



UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA  
FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 




EFEITOS DO TREINAMENTO RESISTIDO COM MÁQUINAS 
PNEUMÁTICAS E RESISTÊNCIA ELÁSTICA PROGRESSIVA NA FORÇA, 
CAPACIDADE FUNCIONAL E EQUILÍBRIO EM MULHERES IDOSAS: UM 





















EFEITOS DO TREINAMENTO RESISTIDO COM MÁQUINAS 
PNEUMÁTICAS E RESISTÊNCIA ELÁSTICA PROGRESSIVA 
NA FORÇA, CAPACIDADE FUNCIONAL E EQUILÍBRIO EM 









Dissertação apresentada ao Programa de Mestrado 
em Educação Física da Universidade de Brasília 
como requisito para obtenção do grau de Mestre 
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todas as coisas, o amor.” (John Stott). 
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INTRODUÇÃO: O envelhecimento populacional é um processo que acarreta diversas mudanças 
fisiológicas no indivíduo. Um dos principais problemas associados com o avanço da idade é a perda 
ou a diminuição da força que por sua vez está relacionada com a diminuição da capacidade funcional e 
independência. Uma das maneiras de intervir nesse processo é por meio do treinamento resistido (TR). 
O TR pode ser feito utilizando diversos tipos de materiais incluindo entre eles a resistência elástica 
progressiva (REP) e máquinas pneumáticas (MP).  OBJETIVO:O objetivo desse estudo foi verificar e 
comparar os efeitos de 12 semanas de dois diferentes tipos de TR (MP e REP), na força muscular, 
equilíbrio e capacidade funcional de mulheres idosas. MÉTODOS: 54 mulheres foram alocadas 
randomicamente em dois grupos de 27 individuos cada: O Grupo de Treinamento Resistência Elástica 
(GTRE; n=27; idade = 67.55 ± 5.20 anos) e o Grupo Treinamento Máquina (GTM; n=27; idade = 
69.34 ± 5.37 anos). O GTRE (67.55 ± 5.20) e GTM (69.34 ± 5.37) participaram do treino duas vezes 
por semana durante 12 semanas com 9 exercícios para ambos os grupos. O pico de torque(PT) 
isocinético para extensores de joelhos(PTEJ) e flexores de cotovelo(PTFC) nas velocidades de 60 º/s e 
180 º/s, a força de preensão manual(FPP), o teste de sentar e levantar(TSL), o teste de flexão de 
cotovelo(TFC), o 8-foot up & go e o teste de alcance funcional(TAF) foram as variáveis dependentes 
medidas nos momentos pré e pós da intervenção. Todas as avaliações foram realizadas PRÉ e PÓS o 
período de intervenção. Para análise estatística descritiva verificou-se a normalidade dos dados através 
do teste de Shapiro-Wilk. Para comparar as variáveis dependentes entre os grupos e entre os 
momentos pré e pós-intervenção a análise de variância mista 2X2, testes t pareado e independente, 
Wilcoxon e U-Mann-Whitney foram aplicados. Os cálculos foram realizados no programa SPSS, para 
um índice de significância de p≤0,05.  RESULTADOS: Os dois tipos de treinamento promoveram 
aumento estatisticamente significativo (p<0.001) para as variáveis dependentes de PTEJ60 º/s, 
PTEJ180 º/s, PTFC60 º/s , TFC, TSL e 8 foot up&go em ambos os grupos. Para o TAF e FPP nos dois 
grupos e no PT isocinético para flexores de cotovelo na velocidade angular de 180 º/s no GTRE não 
foram observadas diferenças estatisticamente significativas. CONCLUSÃO: Com base nos resultados 
apresentados, conclui-se que o TR com MP ou REP duas vezes por semana, durante doze semanas, 
resultam em melhorias na força e capacidade funcional de mulheres idosas.  







INTRODUCTION: Natural population aging is a process that brings about several physiological 
transformations in an individual. One of the main issues associated with the advance in age is the loss 
or lowering in strength that, at the same time, is related to the diminishing in the labouring capacity 
and independence. One of the manners to intervene in that process the resistive training (RT). RT can 
be made by using several types of materials, including, among others, the elastic progressive 
resistance (EPR) and pneumatic machines (PM). OBJECTIVE: The purpose of this study was to verify 
and compare the the effects of 12-week of two different types of RT (PD and EPR), in muscle strength, 
balance and functional capacity of untrained elderly women. METHODS: 54 women were randomly 
allocated in 2 groups of 27 individuals each: The Elastic Resistance Training Group (ERTG; n=27; 
age=67.55 + 5.20 years) and the Machine Training Group (MTG; n=27; age=69.34 + 5.37 years). 
The ERTG and the MTG participated on the training twice a week during 12 weeks with nine exercises 
for both groups. The isokinetic Peak Torque (PT) for knee extensors(PTKE) and elbow flexors(PTEF) 
at the speed of 60 º/s and 180 º/s , Handgrip Strength (HS), the 30’ chair sit to stand(CST), the 30` 
arm curl test(ACT), the  8-foot up & go agility test and the Functional Reach Test(FRT) were the 
dependent variable measures in the moments of pre and post intervention. All evaluations were 
performed before and after the intervention period. We used descriptive statistics and verified the data 
normality by the Shapiro-Wilk test. To compare the dependent variables between groups and between 
pre- and post-intervention a mixed model 2X2 of analysis of variance (ANOVA) and paired t tests and 
independent, Wilcoxon and U-Mann-Whitney was used. The calculations were performed using SPSS 
for a p≤0,05 significance index RESULTS: Both types of training promoted statistically significant 
increase (p <0.001) for PTKE at 180º/s and 60 º/s; PTEF at 60º/s, CST, ACT and 8 foot up&go test in 
both groups. For the FRT and the HS in both groups and the isokinetic PT to elbow flexor in angular 
speed of 180 º/s on ERTG no difference statistically significant was found. CONCLUSION: Based on 
the presented results, it is concluded that the RT with PM or EPR twice a week, for twelve weeks, 
result in improvements in strength and functional capacity in elderly women. 





O envelhecimento populacional é o principal fenômeno demográfico ocorrido no 
século XX e o presente século testemunhará de forma acelerada esse fenômeno. Considerado 
como um desafio para a sociedade, ele é um processo dinâmico que ocorre em larga escala 
tanto no Brasil quanto no mundo. Diversas frentes de trabalho e pesquisa têm como objetivo 
garantir que o idoso envelheça de forma digna e segura, além de mantê-lo ativo na sociedade 
e assegurado quanto aos seus direitos como cidadãos. Por isso, o indivíduo idoso não deve ser 
observado apenas em seus aspectos biológicos, todavia, deve também ser compreendido em 
suas esferas psicológicas, ideológicas, sociais e políticas (Closs e Schwanke, 2012; Who, 
2012). 
Embora o envelhecimento seja um processo complexo e associado a diversas 
mudanças fisiológicas, neuromusculares e morfológicas, ele não deve ser marcado apenas por 
doenças e pelos efeitos deletérios que ocorrem com o passar dos anos. Ações que promovam a 
saúde nesse processo são importantes para que os idosos desempenhem tarefas cotidianas de 
maneira autônoma e seja apresentado à sociedade como um indivíduo ativo (Garcia, 2002; 
Spirduso, 2005; Farinatti, 2008).  
Uma importante alteração fisiológica no envelhecimento é a diminuição de massa 
muscular, ou sarcopenia, que apesar de não existir um consenso internacionalmente aceito, é 
um termo que define, em geral, um processo degenerativo que reduz massa muscular, força e 
capacidade funcional em idosos. O processo de declínio de massa muscular e força implicam 
em um aumento de risco de quedas e consequentemente incapacidades funcionais, diminuição 
das atividades de vida diárias (AVD), redução da qualidade de vida e até mesmo morte 
(Christmas e Andersen, 2000; Cruz-Jentoft, Baeyens Jp Fau - Bauer et al., 2010; Rosenberg, 
2011; Scott, Blizzard et al., 2011).  
A perda de massa magra pode estar intimamente ligada com o tipo e a frequência de 
atividade física. Foram demonstrados que treinamentos resistidos (TR) em intensidades 
moderadas e altas podem evitar cerca de 25% da perda de massa magra ao longo do processo 
de envelhecimento. Esse fato contribui para que intervenções visando a manutenção e 
prevenção desse acontecimento sejam implementadas e promovam a saúde no idoso (Frontera 
e Bigard, 2002; Holviala, Sallinen et al., 2006; Rolland, Czerwinski et al., 2008). 
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Na literatura, é descrito também que após a quinta década de vida, observa-se um 
declínio de 1% a 1,5% ao ano na força muscular em indivíduos saudáveis e após os 65 anos 
de idade, esse decréscimo chega a 3% ao ano (Larsson, Grimby et al., 1979; Macaluso e De 
Vito, 2004; Von Haehling, Morley et al., 2010).  Há indícios de que antes mesmo da perda de 
força muscular ocorra uma diminuição da potência muscular e a mesma está relacionada com 
a habilidade de gerar força rapidamente, contribuindo assim, para realização das AVDs. 
Outros autores afirmam que este fator contribui diretamente para a diminuição da mobilidade 
e das capacidades funcionais  (Lanza, Towse et al., 2003; Hruda, 2006; Raj, Bird et al., 2010).  
De acordo com Skelton  (1994), a funcionalidade é determinada pela capacidade de 
realizar as atividades de vida diária (AVD) de maneira independente. Estas capacidades 
também são reduzidas com o avanço da idade e podem ser modificadas com o TR quando 
feitos de forma frequente e sistematizada. Revisões sobre o tema têm relatado a eficácia dos 
exercícios resistidos na melhora de variáveis como força, potência, massa muscular, 
capacidade funcional e composição corporal de idosos devendo os mesmos serem adotados  
como práticas comuns para diminuir os efeitos deletérios dos processo de envelhecimento 
(Matsudo, Matsudo et al., 2001; Frontera e Bigard, 2002; Barnett, Smith et al., 2003; Camara, 
Gerez et al., 2008; Liu e Latham, 2009; Steib, Schoene et al., 2010; Peterson, Sen et al., 
2011).  
Embora largamente difundido entre jovens e adultos, o TR com o uso de equipamentos 
tradicionais de musculação e os ambientes para tais práticas são na maioria das vezes pouco 
frequentados pela população de idosos. Além disso, o custo inicial para montar e equipar um 
local para a prática com máquinas tradicionais é elevado e demanda grandes espaços. Outra 
característica é o abandono do programa de treinamento no primeiro ano. Essas questões são 
relevantes, pois, faz com que novas estratégias sejam necessárias para que esse público possa 
aderir a essa prática de treinamento e possam ser beneficiados por ela. 
O TR para idosos são recomendados com o objetivo de prevenir e melhorar a perda da 
funcionalidade decorrente da diminuição da massa e força muscular ao longo dos anos, além 
de, promover uma manutenção da saúde motora e consequente melhora na qualidade de vida. 
Essa modalidade tem sido descrita por revisões e consensos como uma das maneiras mais 
efetivas e populares para os ganhos de força, potência, resistência e hipertrofia. A sobrecarga 
externa do treinamento pode ser feita por meio de aparelhos de musculação, pesos 
livres(halteres e anilhas),molas, máquinas de resistência pneumáticas e resistência elástica  
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(Frontera e Bigard, 2002; Kraemer, Adams et al., 2002; Bottaro, Machado et al., 2007; 
Chodzko-Zajko, Proctor et al., 2009; Granacher, Gruber et al., 2009).  
Existem vários modos de resistência para que adaptações musculares sejam induzidas 
com o TR e dentre eles destacam-se: resistência externa constante, resistência externa 
acomodativa/confortável e resistência variável. A primeira é definida como carga externa que 
não muda durante toda a amplitude do movimento e é a forma mais popular. O segundo 
modo, acomodativo, é realizado com equipamentos que proporcionem velocidades 
controladas em todo o arco de movimento, ou seja, com uma resistência isocinética ao longo 
da execussão do exercício. Equipamentos com resistência variável são aqueles que a 
resistência externa varia de acordo com a aplitude de movimento, são eles realizados com 
faixas ou tubos elásticos, correntes e molas. Existe ainda uma outra maneira de oferecer 
resistência que não é totalmente definida e que corresponte tanto à resistência de acomodação 
quanto à resistência variável e é definida como resistência fluídica promovida por 
equipamentos hidráulicos ou pneumáticos (Harman, 1994; Stone, Plisk et al., 2002; 
Mcmaster, Cronin et al.).  
Máquinas pneumáticas oferecem cargas semelhantes àquelas ofertadas por bandas 
elásticas pelo fato de não dependerem de um objeto com massa para gerar carga, pois, esses 
equipamentos fornecem carga pelo uso de ar. Como resultado, cargas pneumáticas exibem 
uma menor variação na força muscular exigida para que um exercício seja finalizado. Pelo 
fato de cargas pneumáticas utilizar menor massa, menos força será requerida para produzir 
maiores velocidades, ou seja, uma determinada força produzirá maiores forças e acelerações e 
isso representa um importante fator em treinamentos de potência ou de gestos esportivos. 
Alguns autores tem optado por esse tipo de dispositivo para trabalhos com idosos, uma vez 
que, esse tipo de equipamento permite uma menor variação na força necessária para 
completar um exercício e isso reduz inclusive o rico de lesão daqueles que utilizam esse tipo 
de dispositivos para o TR.  Uma disvantagem para o uso desse tipo de equipamento é o alto 
custo das máquinas, dificultando à acessibilidade ao TR com o uso de resistência 
pneumática(Jozsi, Campbell et al., 1999; Fielding, Lebrasseur et al., 2002; Paulus, Reiser et 
al., 2004; De Vos, Singh et al., 2005; Orr, De Vos et al., 2006; Frost, Cronin et al., 2010).  
Por outro lado, equipamentos de resistência elástica tem conquistado espaço no que 
tange a prescrição de treinamento resistido para jovens, adultos, atletas e idosos e além de 
possuirem um baixo custo, permitem a possibilidade de trabalhar com padrões de movimentos 
15 
 
mais funcionais que as máquinas de musculação tradicionais. Esse tipo de material promove 
resistência variável, ou seja, sua resistência varia de acordo com a amplitude de movimento 
ao longo do exercício, essa é uma importante característica da resistência elástica, pois,  a 
carga máxima é obtida ao final do movimento. Os dispositivos elásticos são portáteis e 
permitem o uso em diversos ambientes além de apresentar custo menor que outros 
equipamentos facilitando o acesso aos mesmos que podem ser encontrados na forma de tubos 
ou faixas elásticas (Hostler, Schwirian et al., 2001; Sakanoue e Katayama, 2007; Colado, 
Garcia-Masso et al., 2010; Wilson e Kritz, 2014).  
 Embora o TR seja recomendado por organizações mundiais como American College 
of Sports and Medicine (ACSM), American Heart Association (AHA), World Health 
Organization (WHO) e estejam bem estabelecidos, ainda há uma lacuna na literatura no que 
diz respeito à comparação de utilização de máquinas pneumáticas(MP) e resistência elástica 


























Verificar e comparar os efeitos de 12 semanas de dois diferentes tipos de treinamento 
resistido (Máquinas Pneumáticas e Resistência Elástica Progressiva) sobre a força muscular, o 




1) Verificar os efeitos de 12 semanas de TR com máquinas pneumáticas(MP) e 
treinamento com resistência elástica progressiva(RPE) sobre a força de preensão manual em 
mulheres idosas;   
2) Verificar os efeitos de 12 semanas de TR com máquinas pneumáticas(MP) e 
treinamento com resistência elástica progressiva(RPE) no pico de torque (PT) isocinético para 
extensores de joelhoes e flexores de cotovelo nas velocidades angulares de 60˚/s e 180˚/s em 
mulheres idosas;     
3) Verificar os efeitos de 12 semanas de TR com máquinas pneumáticas(MP) e 
treinamento com resistência elástica progressiva(RPE) sobre as capacidades funcionais e 
equilíbrio dinâmico em mulheres idosas destreinadas por meio dos testes de sentar e levantar 
30’’(TSL), flexão de cotovelo 30’’(TFC); 8 Foot Up and Go e teste de alcance funcional 
(TAF) em mulheres idosas destreinadas;    
4) Comparar os efeitos de 12 semanas de TR entre o GTRE e GTM na força, capacidade 













H1: Haverá diferença estatisticamente significativa na força, capacidade funcional e 
equilíbrio intra-grupo após o TR. 
H2: Não haverá diferença estatisticamente significativa na força, capacidade funcional 





























4. REVISÃO DA LITERATURA 
 
4.1. EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO 
 
O processo de envelhecimento é uma realidade tanto na população mundial quanto na 
nacional e de acordo com dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) é esperado que 
entre 2000 e 2050 o número de pessoas acima de 60 anos passe de 605 milhões para 2 bilhões 
de pessoas idosas. Nesse mesmo período, a taxa de idosos com idade de 80 anos ou mais 
crescerá para aproximadamente 400 milhões quadruplicando o número existente em 2000 
(Who, 2012). A figura abaixo ilustra o número de pessoas com 60 anos ou mais em 1950 e a 
projeção mundial desses números para 2050 nos países desenvolvidos e em desenvolvimento.  
 
Figura 1. Projeção do número total da população mundial com idade de 60 anos ou mais entre 1950-2050. Fonte: 




No Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 
população de idosos representa mais de 24 milhões de indivíduos e a estimativa é de que até 
2060 esse número chegue a 73 milhões o que representará 32,9% da população brasileira. 
Com essas projeções, pode ser observadas mudanças na forma da pirâmide demográfica 
demonstrada na Figura 2, com estreitamento da base e alargamento do ápice. 
Figura 2 - Projeção da modificação da pirâmide etária da população brasileira entre 2010-2050. Fonte: IBGE – 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 
 
Esse fenômeno ocorre de maneira semelhante no Distrito Federal e de acordo com 
dados da Companhia de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN) o número de idosos 
terá um aumento de 143% até 2030. Habitantes com mais de 65 anos de idade que em 2010 
representavam 4,8% da população passarão a representar 11,7% da população do Distrito 
Federal (Miragaya, Peixoto et al., 2013).  
Além do aumento do número de idosos, a expectativa de vida tem também aumentado 
progressivamente e passou a ser em média 74,6 anos em 2012. Este fato por sua vez, é 
importante para que intervenções sejam promovidas para melhora na qualidade de vida desses 
idosos e para que ações diante desse processo de reestruturação demográfica sejam propostos 
no que tange uma adequação de serviços básicos de saúde para essa população. Segundo 
Lebrão (2007), um outro fenômeno que ocorre no processo de envelhecimento na população 
brasileira é a feminilização da velhice. De acordo com o Censo de 2010, para cada 82 homens 
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havia 100 mulheres na mesma faixa etária.  Essa é uma característica mundial e  além disso a 
expectativa de vida da população feminina mundial é maior do que a dos homens, sendo que 
para homens é de 66 anos e de 71 anos para mulheres. São diversas as possíveis explicações 
para esse processo e dentre eles destacam-se as diferenças biológicas entre homens e 
mulheres, menor consumo de álcool e tabaco por mulheres, diferenças da exposição às causas 
de risco de trabalho e também pelo fato de mulheres estarem mais atentas ao aparecimento de 
sinais e sintomas descobrindo doenças precocemente e fazendo com que tomem atitudes em 
relação às doenças (Veras, Ramos et al., 1987; Lebrão, 2007; Kowal, Chatterji et al., 2012).  
Fica explícito que esse é um contingente populacional expressivo e em ascensão, por 
esse motivo, o indivíduo idoso deve ter como objetivo a manutenção da sua independência e 
autonomia, e não ser marcado por doenças, declínios de suas capacidades funcionais, 
isolamento social e dependência. Diante disso é importante a implementação de condutas 
preventivas e intervenções terapêuticas que proporcionem um envelhecimento digno e 
saudável (Spirduso, 2005; Farinatti, 2008; Toscano e Oliveira, 2009).  
 
4.2. ALTERAÇÕES MORFOFISIOLÓGICAS NO ENVELHECIMENTO 
 
Dentre as alterações fisiológicas no envelhecimento destaca-se a sarcopenia que 
embora não haja atualmente um consenso internacional bem definido, em geral é descrita 
como um processo degenerativo contínuo que reduz força e massa muscular, acarretando 
assim diminuição de equilíbrio, força, funcionalidade e em um estágio avançado a perda da 
independência nos idosos (Burton e Sumukadas, 2010; Cederholm, Bauer et al., 2011; 
Rosenberg, 2011; Scott, Blizzard et al., 2011).  
Rosenberg foi o primeiro autor a utilizar o termo em 1989 e referia-se apenas como 
sendo a perda de massa magra com o avanço da idade. A proposta do nome Sarcopenia 
derivava-se do grego, Sarx = carne e penia= perda e passou a descrever essa importante 
mudança de composição corporal do idoso.  Ao decorrer dos anos, ela deixou de descrever 
apenas a perda de massa magra e incorporou outros fenômenos que ocorriam 
concomitantemente (Rosenberg, 1989; Toscano e Oliveira, 2009).  
Embora não exista um consenso, alguns índices e cálculos feitos a partir de avaliações 
clínicas tentam caracterizar o fenômeno. O European Working Group on Sarcopenia in Older 
Persons (EWGSOP), sugeriu que para critério de diagnóstico o indivíduo deveria apresentar: 
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1) diminuição de força muscular, avaliada por meio de teste de força de preensão manual; 2) 
baixo índice de massa livre de gordura determinado por meio da bioimpedância ou do Dual-
energy X-ray Absorptiometry DEXA; 3) lentificação da marcha demonstrando um 
comprometimento da performance. Considerando outros aspectos o termo “Sarcopenia” 
deixou de descrever apenas a perda de massa muscular e passa a considerar outros elementos 
como diminuição da força e capacidade funcional (Studenski, Peters et al., 2014; Miljkovic, 
Lim et al., 2015).  
A fim de promover e validar uma definição clínica para o termo Sarcopenia, em 2009 
foi criado um projeto intitulado de “The FNIH Sarcopenia Project” em parceria com diversas 
instituições acadêmicas, companhias farmacêuticas e institutos relacionados ao 
envelhecimento. Em março de 2010 pesquisadores de nove instituições distintas acordaram 
que os critérios para classificação seriam definidos a partir de: 1) diminuição da mobilidade 
avaliada a partir de testes de performances físicas como critério para avaliação clínica da 
capacidade funcional e que apresentassem relevante associação muscular; 2) definição de 
limiares para diminuição de mobilidade nesses testes clínicos como, por exemplo, 
incapacidade para levantar-se da cadeira e redução da velocidade de marcha; 3) aplicação 
clínica dessas estratégias e formas de classifica-las.  
Em maio de (2014), Studenski e colaboradores, publicaram um manuscrito com os 
resultados desse projeto que fora previamente apresentados em uma conferência no ano de 
2012 reportando dados com características dos estudos, critérios de inclusão, tamanho da 
amostra, indicadores de base para função física, força e composição corporal, além de 
indicadores de saúde e doença.  
Tendo como objetivo a quantificação de dados que expressassem a sarcopenia, alguns 
cálculos baseados na composição corporal e dados antropométricos possibilitaram a 
identificação da mesma. Baumgartner e colaboradores (1998) já haviam proposto um índice 
para sarcopenia que dividia a massa livre de gordura do esqueleto apendicular, medida por 
meio de equipamentos de dual-energy X-ray absormetry (DEXA), pela estatura elevada ao 
quadrado. Outros estudos também avaliaram essa relação e propuseram pontos de corte para 
classificar o indivíduo, porém, mesmo reconhecido trata-se de um método sofisticado e de 
alto custo para avaliação devido ao equipamento utilizado para avaliação da composição 
corporal e sua relação com a sarcopenia 
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A partir de seis estudos de coorte contendo uma amostra total de 4.411 homens e 
1.869 mulheres, McLean e colaboradores (2014)  identificaram a partir da analise de 
composição corporal critérios para pontos de corte relacionados à massa magra. Essa variável 
foi analisada por meio do DEXA, equipamento considerado como padrão ouro para esse tipo 
de análise. Ficou definido que homens que apresentassem a taxa de massa magra apendicular 
menor que 19,75kg e as mulheres abaixo de 15,02kg possuíam um índice de massa magra 
baixo. De maneira secundária, outro índice descrevia essa massa magra abaixo do desejável, e 
considerava a relação entre massa magra apendicular/índice de massa corporal. No estudo de 
McLean ficaram definidos que os pontos de corte em valores menores que 0.789 e 0.512 para 
homens e mulheres respectivamente, eram considerados como baixo índice de massa magra.  
De forma semelhante, porém, direcionando para a diminuição de força um estudo 
transversal com 9.897 homens e 10.950 mulheres foi conduzido por Alley e colaboradores 
(2014). Nesse estudo ficaram definidos os pontos de corte para força de preensão palmar 
(FPP) para homens e mulheres idosas a partir de dados contidos no The FNIH Sarcopenia 
Project e sua associação com a diminuição de mobilidade. A FPP é um dado registrado com 
um dinamômetro e é um equipamento de custo baixo quando comparado à outros, sendo 
assim, torna-se um equipamento acessível para avaliações clínicas. Em homens, os resultados 
para força entre 26-32kgf foram classificados como intermediários e abaixo de 26kgf como 
fracos, 11% da amostra apresentaram força intermediária e 5% foram classificados como 
fracos. Já para as mulheres essa classificação considerou força intermediária aquelas 
obtiveram resultados entre 16-20kgf e fracas aquelas abaixo de 16kgf, 25% da amostra foram 
consideradas com força intermediária e 18% fracas. Esses resultados diferem-se da 
classificação do EWGSOP que classificavam como fracos aqueles indivíduos homens que 
apresentassem força <30kgf e mulheres que apresentassem força <20kgf. Outra questão 
levantada acerca do assunto é que embora a perda de massa e a diminuição da força não 
ocorram de forma simultânea, acredita-se que a diminuição de força muscular é um indicador 
superior para o declínio funcional (Pendergast, Fisher et al., 1993; Doherty, 2003; Alley, 
Shardell et al., 2014). 
Com base nos resultados dos estudos epidemiológicos citados acima e  realizados em 
grandes amostras de homens e mulheres idosas, fica evidente que o comportamento físico de 
diminuição de massa muscular desencadeia déficits na vida do idoso. Um dos principais é a 
diminuição de força muscular, que por sua vez aumenta o risco de declínio funcional, 
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consequentemente, quedas e até mesmo a morte. Todos esses acontecimentos, são dados 
relevantes para que estratégias de prevenção do declínio de força muscular sejam 
implementadas. Dentre as possíveis estratégias, o TR tem sido apontado como importante 
ferramenta para modificar essa realidade. 
 
4.3. FORÇA MUSCULAR E ENVELHECIMENTO 
 
A força muscular pode ser definida como a capacidade máxima que o músculo tem de 
produz tensão. Diversos fatores contribuem para a diminuição da força muscular, sejam eles 
de origem morfofisiológicos mencionados anteriormente ou até mesmo uma dieta 
inapropriada com baixa ingestão de proteínas e também um estilo de vida sedentário adotado 
ao longo da vida.Um dos principais problemas associados com o avanço da idade é a perda ou 
a diminuição da força que por sua vez está relacionada com a diminuição da capacidade 
funcional e independência. Essa relação “força X capacidade funcional” faz com que atitudes 
sejam adotadas para manter o nível de força em limiares adequados mesmo com o 
envelhecimento (Liu-Ambrose, Khan et al., 2004). 
A maturação plena do sistema muscular do ser humano ocorre por volta da segunda e 
terceira década de vida. Entre 30 e 40 anos as reduções são pouco significativas prevalecendo 
ainda força máxima nesse período da vida, dos 40 aos 50 anos a contração passa a ser mais 
lenta sem, no entanto, sem gerar mudanças absolutas na força muscular. Após os 50 anos de 
idade o declínio pode chegar a 15% a cada década e as perdas são mais rápidas dos 65 anos 
em diante (Viitasalo, Era et al., 1985; Vandervoort e Mccomas, 1986; Porter, Vandervoort et 
al., 1995; Nóbrega, Freitas et al., 1999). 
Com o processo natural de envelhecimento, os sistemas fisiológicos do individuo 
apresentam declínios tanto em aspectos estruturais como também nas funções possibilitando o 
aparecimento de doenças crônico-degenerativas e aumentando as incapacidades. Essa 
realidade faz com que a habilidade e o desempenho físico para realizar tarefas do dia a dia 
tornem-se limitadas. Tarefas que são consideradas simples e desempenhadas sem grande 
dispêndio de energia por jovens e adultos, como por exemplo, sentar e levantar de uma 
cadeira ou subir um lance de escadas são consideradas uma tarefa de desgaste máximo para 
um idoso (Rikli e Edwards, 1991; Rantanen, Guralnik et al., 1998; Frontera e Bigard, 2002; 
Burton e Sumukadas, 2010).  
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Se levarmos em consideração a repercussão que a força muscular tem sobre a vida do 
indivíduo idoso, fica evidente a relação que ela tem com a autonomia, mobilidade e até 
mesmo mortalidade dessa população. Estudos demostram haver correlação entre a diminuição 
de força e o número de quedas. As quedas por sua vez, são um dos acidentes mais comuns aos 
idosos e desencadeiam graves consequências sendo responsável por 12% de óbitos na 
população geriátrica mundial e a sexta causa de óbito dessa população. No Brasil, em um 
estudo transversal com 4.003 idosos, a prevalência de quedas entre eles foi de 34,8% e 12,1% 
daqueles que sofreram queda tiveram alguma fratura como consequência.   A compreensão da 
importância da força muscular para o idoso se faz necessária para que profissionais da saúde 
conduzam práticas de atividades que intervenha nessa condição (Guimarães, Galdino et al., 
2004; Siqueira, Facchini et al., 2007; Merom, Pye et al., 2012).  
Uma das maneiras de avaliar a força muscular na prática clínica é através da força de 
preensão manual. Essa avaliação gera informações importantes acerca da perda de massa 
muscular, além de ser também um método preditivo para o risco de quedas e diminuição da 
qualidade de vida (Sayer, Syddall et al., 2006; Bohannon, Bear-Lehman et al., 2007). Essa 
mensuração da força é feita por meio de um dinamômetro de mão, considerado um 
instrumentos padrão ouro para avaliação de força muscular (Roberts, Denison et al., 2011).  
Em um estudo transversal sobre o tema em homens e mulheres com idades entre 45 e 
78 anos, foi verificada uma redução de PT isocinético em extensores e flexores de joelho e 
cotovelo de 15,5-26,7% em idosos com idades entre 65-78 anos quando comparados com 
adultos com idades entre 45-54 anos. Esse método é considerado o padrão ouro para avaliação 
de força muscular. Após 10 anos, 64% dos sujeitos participantes desse estudo transversal 
foram novamente aliados, sendo um total de 54 homens e 78 mulheres, foram constatadas 
perdas do PT isocinético em flexores e extensores de joelhos e cotovelos tanto para mulheres 
quanto para homens com o passar desses 10 anos entre a primeira avaliação e a reavaliação 
(Frontera, Hughes et al., 1991; Hughes, Frontera et al., 2001).  
Ademais, também é de conhecimento que mulheres tendem a começar a diminuir 
força muscular mais cedo do que os homens. Uma consequência disso é que elas e chegam ao 
limiar mínimo de força para manter a independência antes que os homens, carecendo assim, 





4.4. CAPACIDADE FUNCIONAL, EQUILÍBRIO E O PROCESSO DE  
ENVELHECIMENTO 
 
A capacidade funcional é um fator importante para a manutenção da saúde, 
independência e bem estar no idoso. Pode ser definida como a capacidade que um indivíduo 
tem de realizar suas atividades de vida diárias (AVD) de forma independente, sejam elas, 
ocupacionais, autocuidado, deslocamento ou lazer (Matsudo, Matsudo et al., 2001).  
A preservação da capacidade funcional é um parâmetro que pode indicar a qualidade 
de vida do idoso, e assim, assegurar que o aumento da expectativa de vida no idoso seja 
acompanhado pela manutenção dessa qualidade de vida e das AVD desempenhadas por ele. 
Avaliar se o idoso encontra-se no nível desejado de funcionalidade aparenta ser um aspecto de 
fundamental importância para prevenir um risco de dependência futura, de complicações por 
doenças crônicas, episódios quedas, índices de morbidade e mortalidade (Ensrud, Nevitt et al., 
1994; Camara, Gerez et al., 2008).   
O declínio funcional nessa população distribui-se entre questões sociais, demográficas, 
alterações clínicas e comprometimentos físicos. Pelo fato da capacidade funcional depender 
de diversos componentes, se faz necessário, uma bateria de testes que englobe a avaliação 
clínica para variáveis de força, equilíbrio e agilidade para esse público. Em 1999, Rikli e 
Jones, propuseram uma série de testes que avaliassem essas capacidades no idoso. O Teste de 
Aptidão Física para Idosos (TAFI) foi primeiramente associado ao desempenho físico, porém, 
em virtude de sua avaliação preconizar características relacionadas à mobilidade funcional, o 
TAFI é considerado um teste de aptidão/capacidade funcional (Da Costa Rosaa, Beníciob et 
al., 2003; Bertoldo Benedetti, Mazo et al., 2007; Rikli, 2008).  
Os parâmetros físicos dos testes englobam força muscular, resistência aeróbica, 
flexibilidade, agilidade e equilíbrio e são parâmetros básicos para funções necessárias no dia à 
dia como caminhadas, subir e descer lances de escadas, sentar e levantar de uma cadeira, 
carregar compras, agachar-se, entre outras tarefas cotidianas (Rikli e Jones, 1999). 
Alguns estudos evidenciaram que existe uma correlação entre a capacidade funcional e 
o risco de quedas em idosos. Sabendo que a queda tem sido um dos principais fatores 
relacionados à dependência e mortalidade dessa população, condutas para que haja uma 
diminuição nesse risco quedas e uma melhora das capacidades funcionais são necessárias para 
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que a prevalência de quedas seja, de fato, evitada na vida de idosos (King, Whipple et al., 
2002; Barnett, Smith et al., 2003; Toraman e Yildirim, 2010; Villareal, Smith et al., 2011).  
Segundo Visser e colaboradores (2005), a redução da força nos músculos extensores 
de joelho pode estar associada com a diminuição da mobilidade e consequentemente ser um 
fator limitante para o desempenho das AVD. Outro componente importante para desenvolver 
tarefas no dia a dia é o equilíbrio. O equilibrio é uma habilidade fundamental para a 
autonomia funcional, necessário para atividades cotidianas como andar, subir escadas, vestir-
se e que com o passar dos anos é comprometido. É também considerado um importante fator 
de risco para quedas e atinge de 20 a 50% das pessoas com idades acima de 65 anos 
(Rubenstein e Josephson, 2006).  
Conhecido também como controle postural, o equilíbrio, é definido como a capacidade 
que o indivíduo possui de posicionar o centro de gravidade dentro da sua base de suporte. 
Essa capacidade, diminuída com o processo de envelhecimento, são requeridas em situações 
de perturbações de caráter  voluntário ou não. Após uma situação de perturbação, é necessário 
que o corpo seja capaz de retornar à uma posição de equilíbrio, ou seja, que o centro de massa 
retorne para a base de suporte para que um tropeço ou queda sejam evitados (Shumway-Cook 
e Horak, 1986; Chandler, Duncan et al., 1998).  
Dentre os instrumentos existentes para avaliar o equilíbrio corporal, encontram-se o 8 
– Foot up and Go, pertencente ao TAFI proposto por Rikli & Jones, e o Teste de Alcance 
Funcional (TAF). O primeiro, avalia a agilidade e o equilíbrio dinâmico, e compoe a bateria 
de teste de capacidades funcionais(Rikli e Jones, 1999). O segundo teste, determina apenas o 
equilíbrio dinâmico e está relacionado com a capacidade máxima que o indivíduo tem de 
alcançar à sua frente com o braço estendido mantendo sua base fixa. Quanto maior a distância 
alcançada, maior o equilíbrio dinâmico e menor o risco de queda (Duncan, Weiner et al., 
1990).  
Alguns autores sugerem que TR e o treinamento de equilíbrio devem fazer parte de um 
programa de prevenção de quedas. Os exercícios propostos em um programa de prevenção de 
quedas precisam de uma intensidade adequada, pois, a maioria dos estudos subestimam a 
carga que o idoso é capaz de treinar (Buchner, Cress et al.; Gardner, Robertson et al., 2000).  
Sendo assim, o TR tem sido proposto como meio para promover e melhorar a 




4.5. TREINAMENTO RESISTIDO NO ENVELHECIMENTO 
Uma das maneiras de intervir e modificar os efeitos do envelhecimento na perda de 
força, capacidades funcionais, equilíbrio e de massa magra é por meio do treinamento 
resistido progressivo (TRP). De acordo Liu (2009), o TRP é um exercício onde o participante 
exercita seus músculos contra algum tipo de resistência e progressivamente aumenta sua 
carga. O TRP é uma modalidade de exercício que vem crescendo em popularidade há duas 
décadas com o intuito de aumentar a performance através do incremento da força muscular, 
potência, hipertrofia, equilíbrio e coordenação (Kraemer, Ratamess et al., 2000). O fator 
chave para a realização de um TRP efetivo seria o delineamento do programa correto 
incluindo a orientação apropriada da realização do exercício, do método de progressão, do 
estabelecimento de metas, e da prescrição correta das variáveis agudas que serão descritas no 
decorrer desse trabalho (Kraemer e Ratamess, 2004).  
Uma das características vitais em programas de treinamento é a progressão do treino. 
Ela consiste no ato de avançar para um especifico objetivo/meta dentro de um tempo até que 
esse objetivo seja alcançado. Para isso, processos fisiológicos adaptativos serão produzidos a 
partir do stress gerado por uma carga externa. Considerando que o TRP refere-se a programas 
específicos para manter e/ou melhorar o nível de atividade física em determinadas 
populações, se faz necessário o conhecimento de como as variáveis agudas do treinamento 
podem interferir na saúde daqueles que praticam essa modalidade(Pollock, Gaesser et al., 
1998; Feigenbaum e Pollock, 1999).  
A prescrição de um TRP envolve a manipulação de variáveis como intensidade, 
frequência, escolha doexercício, tipo de contração muscular, volume e intervalo de 
recuperação(Kraemer e Ratamess, 2004). No modelo clássico de periodização linear, é 
comum que a fase inicial de treinamento ocorra com um volume alto de treino com baixas 
cargas e a medida que o treino progride, o volume tende a diminuir enquanto que a 
intensidade aumenta juntamente com o aumento da carga. Vale ressaltar que o volume de 
treinamento é igual a soma do número total de repetições em cada série,  multiplicadas pelo 
número de séries e pela carga utilizada, em cada exercício. Assim, cada fase do TRP enfatiza 
uma adaptação neurofisiológica específica (Fleck, 1999).   
O presente estudo seguiu o modelo clássico de periodização, iniciando com um 
volume maior de treino nas primeiras 4 semanas de TR realizando três séries de 15 repetições,  
finalizando com um volume menor na 12ª semana, porém, com uma intensidade maior.  
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A escolha por exercícios uniarticulares e pluriarticulares deve-se ao fato de que eles 
tem sido utilizado com frequência devido a sua comprovação na literatura quanto à eficácia 
para o ganho de força muscular e é recomendado pelo ACSM. Uma das principais 
características dos exercícios uniarticulares, é reduzido risco de lesão, pois, esse tipo de 
exercício recruta um grupo muscular especifico e consequentemente requer uma menor 
habilidade técnica de execução. Os exercícios pluriarticulares, envolvem uma ativação neural 
e coordenação complexas, pois, envolvem largos grupamentos musculares necessitando de 
um maior controle e consciência corporal (Kraemer, Adams et al., 2002). A fim de promover 
ganhos específicos e também desenvolver uma maior coordenação e ativação neural, foram 
escolhidos exercícios uniarticulares e pluriarticulares para o presente estudo.   
O intervalo de recuperação entre as séries foi de 1 minuto e o intervalo de descanço 
entre as sessões de treino foi de 48 a 72 horas (Bottaro, Ernesto et al., 2010).   
Em relação à frequência, essa modalidade deve ser conduzida em idosos de duas a três 
vezes por semana com intensidades de moderada à alta, utilizando diferentes tipos de materias 
para treinamento (Chodzko-Zajko, Proctor et al.; Liu e Latham, 2009). O treinamento do 
presente estudo foi conduzido duas vezes por semana e utilizou resistência elástica e 
máquinas pneumática nos diferentes grupos. 
 
4.6. RESISTÊNCIA ELÁSTICA E MÁQUINAS PNEUMÁTICAS  
 
O treinamento resistido, realizado por meio do uso de resistência elástica progressiva 
(REP), é um método em ascensão devido a características intrínsecas do equipamento que 
possibilita uma variedade de exercícios de forma prática, segura, de baixo custo e permitindo 
a utilização em qualquer local devido sua versatilidade.  
Tem sido recomendado por ser um método eficaz para promover ganhos funcionais 
em idosos gerando a oportunidade de inserir programas de treinamento para idosos mesmo em 
locais com poucos recursos físicos ou financeiros (Sakanoue e Katayama, 2007; Colado, 
Garcia-Masso et al., 2010; Motalebi e Loke, 2014).  
Uma das questões limitantes para o uso da REP era a falta de padronização de carga 
dos equipamentos. Esse fator limitante tem sido transposto, pois, um estudo recente conseguiu 
quantificar a carga produzida pelo percentual de estiramento do equipamento em um ensaio 
mecânico realizado no Laboratório de Engenharia Mecânica da UnB. Esse estudo demonstrou 
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um comportamento de progressão linear da carga de acordo com o alongamento do material e 
espessura do mesmo. O equipamento usado na pesquisa de ensaio mecânico foi o Elastos®, 
mesmo material utilizado para o presente estudo(Martins, Carvalho et al., 2014). 
Além de utilizar a REP para o TR, o presente estudo utilizou máquinas pneumáticas 
em um dos grupos de intervenção. Por definição, o termo “pneumático” está relacionado com 
o “uso de ar” e seus dispositivos geram cargas sem depender da massa de objeto. Assim, 
existe uma relação entre a pressão produzida pelo ar e a área na qual essa pressão é exercida 
gerando a seguinte equação: P= F/A, onde “P” significa Pressão do Ar, “F” é a força 
resultante em newtons(N) e “A” a área em m² de ar comprimido(Frost, Cronin et al., 2010). 
A primeira máquina pneumática foi desenvolvida por Keiser em 1978, o objetivo dela
  era de superar as máquinas tradicionais (Keiser, 1978 patente).  Máquinas 
pneumáticas apresentam resistências similares às resistências constantes de máquinas 
tradicionais e tem sido utilizada em protocolos de treinamento com idosos (Jozsi, Campbell et 





















5. MATERIAIS E MÉTODO 
 
5.1. TIPO DE ESTUDO 
 
O presente estudo é classificado como ensaio clínico randomizado (El Dib, 2007) e 
registrado no Clinicaltrials.gov com o título de “Effects of Resistance Training in Untrained 
Older Adults” e número de registro NCT 02253615.  
 
5.2. LOCAL DO EXPERIMENTO 
 
O programa de Treinamento Resistido Progressivo foi realizado no Ginásio 
Terapêutico e no Espaço de Convivência da Universidade de Brasília - UnB, localizado na 
QNN 14 Área Especial, Guariroba, Ceilândia Sul. O período de treinamento foi conduzido no 
início com duas semanas de exercícios de familiarização em julho de 2014, seguidas de 12 
semanas de TRP realizado duas vezes por semana (terças e sextas-feiras) no período da 
manhã e tarde. As avaliações de capacidade funcional, equilíbrio e de força foram realizadas 
na mesma instituição, no Laboratório de Desempenho Humano e Ginásio Terapêutico nos 
períodos que antecederam o início do projeto e uma semana após o término das 12 semanas 
de intervenção. O mesmo ocorreu para avaliação do pico de torque isocinético realizado no 




A amostra do presente estudo foi composta por 44 sujeitos do sexo feminino, 
recrutadas por conveniência a partir de convites diretos por meio de mídia impressa 
distribuídas na comunidade da Ceilândia, quatro palestras realizadas na UnB-FCE (Figura 3) 
ou encaminhados através de atendimentos prévios em Postos de Saúde da região devido a 




Figura 3 – Palestra realizada no CEM 4 – UnB – FCE  
Fonte: Autora, 2014.  
 
Para participar do programa de treinamento resistido foi estabelecido que as 
voluntárias deveriam possuir no mínimo 60 anos de idade, residirem no Distrito Federal e 
apresentarem atestado médico que as liberassem para a prática de treinamento resistido. 
Todos as interessadas foram informadas sobre os riscos e benefícios do experimento e 
participação dos mesmos ocorreu de forma voluntária mediante a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes do início do estudo afirmando estarem 
cientes de todos os procedimentos que foram realizados no decorrer do desenvolvimento do 
projeto(APÊNDICE A).  
O presente projeto de estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisas com Seres Humanos (CEP) da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de 
Brasília (UnB), conforme a Resolução n˚ 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) que 
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos(ANEXO A).  
 
5.3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
1) Obter liberação médica (atestado) para a prática de exercícios resistidos. 
2) Não ter realizado nenhuma modalidade de treinamento resistido nos últimos seis 
meses.  




5.3.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
1) Voluntários que apresentarem doenças crônicas degenerativas (metabólicas, 
cardiovasculares, mentais, vasculares, reumatológicas e ortopédicas) que inviabiliza a 
prática de atividade física. 
2) Cirurgias traumato-ortopédicas nos últimos 6 meses. 
3) Uso de dispositivos de auxilio locomoção. 
4) Restrição da amplitude de movimento devido a traumas ou cirurgias em qualquer 
articulação do corpo. Bem como uso de próteses ou órteses em membros superiores 
ou inferiores. 




As mulheres que demonstratam interesse em participar da pesquisa entraram em 
contato com os pesquisadores responsáveis de maneira presencial na Faculdade da Ceilândia 
no CEM4 ou efetuaram ligação e agendaram o dia de sua entrevista. Nesse momento, as 
voluntárias foram entrevistadas para caracterização dos aspectos sociodemográficos e de 
saúde inerentes aos critérios de seleção da amostra por um questionário semiestruturado 
(APÊNDICE B). Essa etapa permitiu realizar uma seleção inicial daquelas que possuíam parte 
dos critérios para participar do estudo. Nessa  etapa, também, utilizou-se do questionário 
Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnarie em uma versão traduzida para o 
português para fosse avaliado o nível de atividade física das participantes (ANEXO B).  
Aquelas voluntárias consideradas aptos na triagem e que consentiram aos 
pesquisadores a sua participação na pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Com a divulgação da pesquisa, 113 indivíduos efetivaram contato 
telefônico ou compareceram na UnB-FCE, apresentando interesse em participar da pesquisa. 
Porém, apenas 74 compareceram e foram avaliadas para critério de elegibilidade. Dessas, 10 
foram excluídas pelos critérios de seleção da amostra e 10 não apresentaram interesse em 
participar após a explicação dos objetivos da pesquisa. Foram motivos de exclusão: trombose 
venosa profunda (n = 1), prática de treinamento resistido (n=1), insuficiência cardíaca 
congestiva (n = 1), acidente vascular cerebral (n = 2), artrite reumatóide (n = 1), idade inferior 
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a 60 anos (n = 4). Assim, 54 das voluntárias avaliadas para elegibilidade foram selecionadas e 
distribuídas, randomicamente, nos dois grupos de pesquisa. Como dez participantes não 
completaram as doze semanas de treinamento, a amostra foi composta por 44 mulheres, sendo 
26 no Grupo de Treinamento Máquina(GTM) e 18 no Grupo de Treinamento Resistência 
Elástica(GTRE). O fluxo de indivíduos durante as etapas da pesquisa pode ser visto na Figura 
4. 
 
Figura 4 – Fluxo dos indivíduos ao longo da pesquisa. Fonte: Autora, 2015. 
 
As razões para as voluntárias não completarem o treinamento no GRE incluíram no a 
ocorrência de problemas de saúde familiar impedindo o comparecimento nos treinos (n=2), 
incompatibilidade de horário (n=1), acidente domiciliar com sequela (n=3), pneumonia  
(n=1), cirurgia de vesícula (n=1) e por motivo de viajem (n=1) totalizando uma perda 
amostral de 9 idosas. No GM apenas uma voluntária desistiu por incompatibilidade de 







Os instrumentos de avaliações físicas no momento pré-intervenção e pós-intervenção 
pertencem ao Laboratório de Desempenho Humano da Universidade de Brasília – Campus 
Ceilândia e ao Laboratório de Força da Faculdade de Educação Física da Universidade de 
Brasília – Campus Darcy Ribeiro. A calibragem de todos os materiais utilizados na coleta de 
dados foram realizadas sempre antes do primeiro teste do dia seguindo as orientações do 




Foram realizadas com as voluntárias interessadas em participar da pesquisa uma 
entrevista estruturada (APÊNDICE B) e logo em seguida, o nível de atividade física foi 
avaliado por autorrelato sobre a frequência semanal e a duração diária de exercícios físicos e 
atividades do cotidiano, utilizando como referência os itens do Minnessota Leisure Time 





A massa corporal foi mensurada utilizando uma balança digital, com resolução em 
gramas (modelo 2006pp TOLEDO, Brasil), os voluntários foram orientados a utilizar roupas 
leves e retirar os sapatos e demais acessórios. A estatura foi aferida utilizando um 
estadiômetro, com resolução em centímetros (CARDIOMED, Brasil) fixado na parede. O 
índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a massa corporal pela estatura ao 
quadrado (Kg ̸ m²). 
 
5.4.3. AVALIAÇÃO DE FORÇA MUSCULAR 
 
Para avaliação da força muscular foram utilizados métodos de dinamometria 
isométrica e isocinética. A força de preensão palmar, dinamometria isométrica, foi avaliada 
utilizado dinamômetro Saehan® e para avaliação do pico de torque (PT) isocinético para 
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extensão de joelhos e flexão de cotovelo foi utilizado um dinamômetro isocinético da marca 
Biodex System® modelo III. Esses dois tipos de dinamômetros têm sido considerados como o 
padrão ouro pela literatura, no que concerne a medidas de força isocinética e isométrica 
(Mathiowetz, Kashman et al., 1985; Guerra e Amaral, 2009; Caruso, Brown et al., 2012).  
 
5.4.4. AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL E EQUILÍBRIO  
 
Todas as voluntárias foram previamente orientadas para o uso de vestimenta adequada 
para a realização da bateria de testes e orientadas quanto a forma de execução dos mesmos. 
Foi solicitado que as voluntárias comparecessem ao local de teste com vestimentas que 
permitissem a avaliação, como por exemplo: blusa de algodão, calça de malha ou bermuda 
(cotton, algodão) e tênis. 
Para a avaliação da capacidade funcional aplicou-se três testes que simulam atividades 
de vida diária dessa população, são eles: Teste de sentar e levantar (TSL) durante 30 
segundos, teste de flexão de cotovelo(TFC) durante 30 segundos e o 8-foot up and go.  
O TFC 30’’ avaliou a força indireta de MMSS e é determinado pelo número de 
repetições completas que a avaliada consegue realizar com 2kg durante esse tempo. Para que 
o teste fosse realizado utilizamos um cronômetro, uma cadeira com altura de 43cm e um 
halteres de 2kg.  
O TSL 30’’ avaliou a força indireta de MMII e foi determinada pelo número de 
repetições completas que a avaliada realizou para sentar e levantar da cadeira durante esse 
tempo. Para que o teste fosse realizado foi utilizado uma cadeira de 43cm de altura e um 
cronômetro.  
O teste 8 foot up and go avalia a agilidade e o equilíbrio dinâmico. Nele a voluntária 
inicia o teste sentada em uma cadeida de 43cm de altura, e ao comando verbal do avaliador 
levanta-se e caminha 2,44m na maior velocidade que conseguir, porém, sem correr, da a volta 
no cone e retorna a cadeira. O avaliador cronometra o tempo gasto para completar o teste. 
Para que o teste fosse realizado, foram necessários cronômetro, cone e uma cadeira de 43cm.  
Todo procedimento foi conduzido de acordo com o protocolo proposto por Rikli e 
Jones (1999).  
A avaliação do equilíbrio dinâmico foi realidada por meio do teste de alcance 
funcional proposto por Duncan (1990). O Teste de Alcance Funcional (TAF) mede a 
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capacidade que o indivíduo tem de mover-se voluntariamente até os limites da estabilidade 
anterior. 
5.4.5. EQUIPAMENTOS DE TREINAMENTO RESISTIDO 
 
5.4.5.1. MÁQUINAS PNEUMÁTICAS  
 
Para o TRM foram utilizados oito equipamentos pneumáticos da marca En-dynamic 
Enraf Nonius, fabricadas na Holanda, para execusão dos exercícios conforme as figuras 5 e 6 
abaixo. Cada equipamento permite cargas de 0-100 X 10N (kgf) mostradas em um dysplay 
digital  em cada máquina. A carga é fornecida por um compressor do mesmo fabricante do 
modelo “Jun-Air 6-15 Standard”. 
 
Figura 5  - Exercícios MMII (a. extensão de joelhos, b. extensão ou abdução de quadril, c. abdução de quadril e 












Figura 6 – Exercícios de MMSS (a. supino, b. puxada alta, c. tríceps e d. remada). 
 
5.4.5.2. ELASTOS  
 
Para o TRE foram utilizados equipamentos da marca Elastos®, esse material possui 
sete níveis diferentes de carga identificadas por cores, em ordem crescente são: amarelo, 
vermelho, verde, azul, preto, roxo e dourado. O Elastos® ainda apresenta um comprimento 
padronizado de 50cm e interfaces para fixação em suas extremidades e era acoplado em 
ganchos específicos fixados na parede ou em alças de poste do local de treinamento(Figura 7). 
Alças de mão foram utilizadas para realização dos exercícios de supino, puxada e remada alta, 
barra de mão para o exercício de tríceps, alças de tornozelo para os exercícios de flexão e 
extensão de joelhos, abdução e extensão de quadril(Figura 8), e  acessório e-loop para 
realização do deslocamento lateral (Figura 9). Para assegurar que o treinamento era realizado 
dentro da intensidade desejada e também de maneira progressiva marcações no chão, 
utilização de cones e réguas de estiramento foram utilizadas para controle de carga. Esse 
equipamento foi utilizado pelo fato de ensaios mecânicos realizados no Laboratório de 
Engenharia da UnB já terem demonstrado uma correlação entre força e alongamento(Figura  











150% e 200% . Os valores de força em (N) de cada tubo elastico podem ser vistos em 
percentuais de estiramento na tabela Tabela 01. 
 
Figura 7 – Sete níveis de resistência elástica e acessórios para fixação 
Fonte: www.elastos.com.br 
 









Figura 10 – Coeficiente de correlação de Pearson (r) e valor de p entre as variáveis força e alongamento 
em cada nível de resistência. 
Fonte: Martins et al, 2014. 
 





Após a triagem as voluntárias foram alocadas aleatoriamente em dois grupos: GTM 
(n=27) ou GTRE (n=27). Para divisão das participantes, foi utilizado o método de 
randomização em blocos (Moher, Hopewell et al., 2010). As três semanas que antecederam o 
experimento foram dedicadas à avaliação 1 e 2 pré-intervenção (PRÉ) dos voluntários de 
ambos grupos. Após essa etapa, as voluntárias de cada grupo participaram de duas semanas de 
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exercícios de familiarização, seguidas por doze semanas de TRP, sempre duas vezes por 
semana(terças e sextas-feiras). 
Com o término do período de treinamento, iniciou-se a avaliação 1 e 2 pós-intervenção 
(PÓS) de ambos os grupos, sendo respeitado, para isso, o intervalo mínimo de dois dias entre 
a última sessão de treino e o momento dos testes PÓS. 
 
5.5.1. AVALIAÇÕES 1 E 2 - PRÉ E PÓS 
 
5.5.1.1. AVALIAÇÃO 1 – FEF UnB 
 
A avaliação 1 foi realizada no Laboratório de Força da FEF-UnB e foi avaliado o PT 
isocinético. Para isso, todas as participantes foram levadas do Campus Ceilândia para o 
Campus Darcy Ribeiro por meio de transporte fornecido pela instituição nos períodos da 
manhã e tarde. Foi oferecido gratuitamente nos dois períodos de avaliação um lanche 
composto por frutas, bolos e sucos. Em cada período de teste eram avaliadas 6 voluntárias 
previamente agendas e confirmadas pelos pesquisadores participantes do estudo e a duração 
total para essa avaliação foi em torno de quatro horas por conta dos deslocamentos 
necessários.   
 
5.5.1.1.1. PICO DE TORQUE ISOCINÉTICO 
 
Com o dinamometro Biodex System® modelo III foram avaliados os picos de torque 
nos membros dominantes para os movimentos de extensão e flexão de joelho(Figura 11) e 
cotovelo (Figura 12) na velocidade de 60º/s e 180 º/s segundo protocolo adaptado proposto 
por Bottaro (Bottaro, Russo Aé et al., 2005). 
O membro inferior dominante foi definido pela preferência de um lado em chutar uma 
bola (Hartmann, Knols et al., 2009). O membro superior dominante foi definido como o 
membro usado, preferencialmente, para escrever, se alimentar e carregar objetos pesados 





Figura 11 – Avaliação de PT isocinético para flexão e extensão de joelhos; a. vista frontal dos ajustes; b. vista 
lateral dos ajustes. Fonte: Autora, 2015. 
 
 
Figura 12 – Avaliação de PT isocinético para flexão/extensão de cotovelo; a. posição inicial do movimento de 
flexão de cotovelo; b. posição final do movimento de flexão de cotovelo. Fonte: Autora, 2015. 
 
O protocolo de aferição do PT no momento PRÉ e PÓS-12 foi realizado 
aleatóriamente por sorteio da seguinte maneira:  
Protocolo 1 - uma série de aquecimento de dez repetições de extensão do joelho ou 
cotovelo dominante a 300º/s; duas séries de quatro repetições a 60º/s de extensão do joelho ou 
cotovelo; duas séries de quatro repetições a 180º/s. 
Protocolo 2 - uma série de aquecimento de dez repetições de extensão do joelho ou 
cotovelo dominante a 300º/s; duas séries de quatro repetições a 180º/s de extensão do joelho 
ou cotovelo; duas séries de quatro repetições a 60º/s.  
O intervalo entre as três de contrações foi de um minuto. Por questões de logistica, 
todas as voluntárias realizavam o protocolo intervenção para o PT de membro inferior e em 












Para estabilizar o corpo ao máximo e minimizar movimentos extras, os voluntários 
forma posicionados na cadeira do dinamômetro em posição confortável e fixado os cintos de 
segurança. Os posicionamentos foram regulados de acordo com as instruções contidas no 
manual do fabricante para o membro superior e inferior. Foram registrados no momento PRÉ 
para cada indivíduo; (a) altura da cadeira; (b) regulagem do encosto; (c) posição da cadeira; 
(d) posição do dinamômetro; (e) posição do braço de resistência: (f) altura do suporte para os 
pés; (g) altura do encosto do braço. Foi utilizado encorajamento verbal e visual para tentar 
alcançar o nível máximo de esforço. 
 
5.5.1.2. AVALIAÇÕES 2 – FCE-UnB 
 
As avaliações 2 foram realizadas no Ginásio Terapêutico da UnB – Faculdade de 
Ceilândia. Todas as voluntárias foram previamente agendas e confirmadas pelos 
pesquisadores participantes do estudo. As avaliações seguiram a sequência demonstrada na 
figura 13.  
 
Figura 13 – Avaliação 2 – Sequência: 1) Força de Preensão Palmar; 2) Teste de alcance funcional; 3) 8 foot up 
and go, 4) Teste de Flexão de Cotovelo; 5) Teste de Sentar e Levantar. Fonte: Autora, 2015. 
 
5.5.1.2.1. FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
 
Todo procedimento de avaliação foi realizado de forma sistemática e com o mesmo 
rigor de protocolo em todas as avaliações . As voluntárias foram posicionadas de acordo com 
as recomendações da ASTH (American Society of Hand Therapist) no qual devem 
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permanecer sentada em uma cadeira uma sem apoio lateral, com o ombro do membro superior 
a ser medido em adução, rotação neutra, cotovelo a 90º de flexão e com o antebraço e punho 
em posição neutra (Figura 14). Nessa posição as voluntárias realizaram três contrações 
máximas de cinco segundos com intervalo de um minuto e encorajamento verbal pelo 
avaliador durante as contrações máximas. Foi registrado o maior valor entre as três tentativas 
para fins de análise estatística. No intervalo entre as tentativas o avaliador segurava o 
dinamômetro para o descanso da voluntária (Therapists, 1992). 
 
 
Figura 14 – Teste de Força de Preensão Palmar.  
Fonte: Autora, 2015. 
 
5.5.1.2.2. TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL  
 
No teste de alcance funcional a voluntária permaneceu  na posição ortostática com 
coluna ereta, braço em flexão a 90º e corpo próximo a parede onde deve ser fixada uma fita 
métrica. A partir dessa posição, foi solicitado que a voluntária se deslocasse anteriormente o 
máximo que conseguisse sem que a base fixa dos pés fossem alteradas, mantendo-se dentro 
dos limites da estabilidade. Foram realizadas três tentativas e para análise foi utilizada a maior 
distância em centímetros alcançada nas três tentativas (Duncan, Weiner et al.).  
 
5.5.1.2.3. TESTE DE FLEXÃO DE COTOVELO 
 
No teste de flexão de cotovelo, o principal objetivo é avaliar a força indireta dos 
membros superiores. Serão utilizados cadeira, cronometro e halteres de mão de 2kg. Na 
Figura 15, temos o posicionamento da voluntária para o teste. Ela permaneceu sentada em 







da cadeira. A voluntária segura o halter com a mão dominante, utilizando uma empunhadura 
de aperto de mão.  O teste começa com o braço estendido perto da cadeira e perpendicular ao 
chão. Ao sinal indicativo, a voluntária realiza a flexão de cotovelo e retorna o braço para uma 
posição completamente estendida. Foi registrada a quantidade máxima de repetições 
completas realizadas em 30 segundos. A variável a ser utilizada para análise será o número de 
repetições realizadas (Rikli, 2008). 
 
 
Figura 15 – Teste de Flexão de Cotovelo; a. posição inicial do TFC; b. execução do TFC.  Fonte: Autora, 2015.  
 
5.5.1.2.4. 8 FOOT UP AND GO 
 
Foi avaliada o tempo em que o indivíduo consegue levantar-se da cadeira, caminhar 
2,44m e retornar a cadeira e sentar-se (Figura 16). O desempenho é afetado pelo tempo de 
reação, força muscular de MMII, equilíbrio e desempenho na marcha. O objetivo do teste é 
avaliar a agilidade e equilíbrio dinâmico.  
As participantes iniciaram o teste em posição sentada, em uma cadeira, com a coluna 
ereta o mais próximo da borda do assento. Uma linha de demarcação foi utilizada sob o solo 
para o posicionamento correto dos pés. As participantes apoiaram as palmas das mãos sobre 
as coxas e ao sinal do avaliador, ela levantou da cadeira, caminhou rapidamente, sem correr, 
ao redor de um cone e retornou à cadeira. Foram conduzidas 3 tentativas, com intervalo de 
recuperação de 1 minuto entre elas, sendo utilizada para análise estatística pontuação referente 
ao menor tempo percorrido para a realização do teste. Em todas as avaliações, a cadeira foi 
encostada na parede para evitar acidentes. O cone foi posicionado a uma distância de 2,44 








Figura 16 – Teste 8 foot up & go. Fonte: Autora, 2015.  
5.5.1.2.5. TESTE DE SENTAR E LEVANTAR  
 
No Teste de Levantar da cadeira, o principal objetivo é avaliar a força indireta  dos 
membros inferiores. Serão utilizados cadeira e cronômetro. O teste inicia com o voluntário 
sentado na cadeira de 43 cm de altura com as plantas dos pés sobre o solo e braços cruzados a 
região peitoral. Ao sinal “Preparar, vai!”, o avaliado deve levantar-se totalmente e retornar a 
posição inicial e repetir esses movimentos durante 30 segundos(Figura  16). Foi registrada a 
quantidade máxima de repetições completas realizadas em uma tentativa.  
 









O treinamento resistido teve duração de 12 semanas e foi realizado nas dependências 
do Ginásio Terapêutico pelo GTM e Espaço de Convivência pelo GTRE da Universidade de 
Brasília – Campus Ceilândia. Todos as participantes passaram por um período de adaptação 
neuromuscular de duas semanas antes de iniciarem o programa específico de treinamento. A 
fase de familiarização é importante para que além da adaptação muscular, as participantes 
aprendam a manusear os aparelhos, realizem o treinamento de forma correta e recebam 
instruções sobre o andamento do projeto.  
Tanto na fase de familiarização quanto na intervenção, foram realizados dois treinos 
semanais com intervalo de descanso entre as sessões de 48hs. Ao final do programa cada 
voluntária realizou 24 sessões de treinamento ou até 75% dos treinamentos. Foram propostos 
treinamentos extras para reposição e as voluntárias que faltaram três vezes consecutivas foram 
eliminadas do projeto conforme elucidado no TCLE.   
Cada sessão de treino teve duração aproximada de uma hora em ambos os grupos. Os 
treinos foram compostos por nove exercícios para os dois grupos (GTM e GTRE), são eles: 
Supino, remada, puxada, tríceps, abdução de quadril, extensão de quadril e extensão e flexão 
de joelhos sendo que para os exercícios de membros superiores e quadril as participantes do 
GTRE executavam os exercícios na posição ortostática enquanto que no GTM era realizado 














Nº GTRE GTM 
1 Supino Reto Supino Reto 
2 Puxada Alta Puxada Alta 
3 Tríceps Tríceps Máquina 












5 Flexão de Joelhos Cadeira Flexora 
6 Extensão de Joelhos Cadeira Extensora 
7 Abdução de Quadril Abdução de Quadril (sentado) 
8 Extensão de Quadril Extensão de Quadril 
9 Deslocamento Lateral Abdução de Quadril (em pé) 





Os testes de Repetições Máximas (RM) e as intervenções ocorreram na Faculdade da 
Ceilândia-UnB em dois dias distintos e com intervalo de descanso de 48hs antes da fase de 
familiarização em ambos os grupos. Durante a familiarização, os voluntários realizaram duas 
séries de 15 a 20 repetições, utilizando um minuto de recuperação e com intensidade leve a 
moderada, utilizando a carga definida nos testes de RM em todos os exercícios. As doze 
semanas de treinamento foram divididas em três meso ciclos (quatro semanas cada meso 
ciclo), utilizando uma periodização clássica (Linear), conforme a tabela 3 apresentada abaixo. 
O controle das variáveis agudas do treinamento seguiu as recomendações do American 
Colloge of Sports Medicine (ACMS, 2009).  
 Semana Nº Séries Nº Repetições Recuperação Ordem de 
Exercício 
Carga 


































Familiarização 2ª e 3ª 2 15-20 60 s 
Mesociclo I 4ª a 7ª 3 12-15 60 s 
Meso ciclo II 8ª a 11ª 3 10-12 60 s 
Mesociclo II 12ª a 15ª 3 08-10 60 s 
Tabela 3  – Divisão dos meso ciclos de treinamento, duração, número de séries e repetições, intervalo de 
recuperação, ordem de exercício e carga utilizada ao longo de 12 semanas de treinamento.  
 
As figuras de 18 a 26 a seguir demonstram os exercícios realizados por cada grupo e a 





        
        
Figura 18 – Exercício Remada – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. e d. Posicionamento final RE e MP. 
Fonte: Autora 2015.  
 
       
       
Figura 19 – Exercício Supino a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. e d. Posicionamento final RE e MP. 




















       
       
Figura 20 – Exercício Puxada alta – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. e d. Posicionamento final RE e 
MP. Fonte: Autora 2015. 
        
        
Figura 21 - Exercício Tríceps – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. e d. Posicionamento final RE e MP. 



















       
       
Figura 22 - Exercício Flexão de Joelhos – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. e d. Posicionamento final 
RE e MP. Fonte: Autora, 2015                                                      
       
       
Figura 23 – Exercício Extensão de Joelhos – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. posição MP; d. 



















             
       
Figura 24 – Exercício Abdução de quadril – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. e d. Posicionamento final 
RE e MP. Fonte: Autora, 2015. 
 
        
        
Figura 25 – Exercício Extensão de quadril – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. e d. Posicionamento final 




















             
        
Figura 26 – Exercício Deslocamento RE e Abdução de quadril MP. – a. e b. Posicionamento inicial RE e MP; c. 
e d. Posicionamento final RE e MP. Fonte: Autora, 2015. 
 
Conforme dito anteriormente, para que a intensidade da carga fosse determinada, foi 
adotado um método que monitora o número de repetições máximas alvo para cada meso ciclo 
de treino. Nas duas semanas que antecederam o período de treinamento, foram realizada 2 
séries de 15 a 20 RM e a cada meso ciclo o número de repetições diminuiu juntamente com 
um aumento da carga. A progressão da carga foi realizada de acordo com o número de RM 
alvo com a maior carga possível para atingir esse  número alvo. Diante disso, a intensidade do 
TR progrediu ao longo das semanas de acordo com o aumento da carga e a diminuição do 
número de repetições para que a zona alvo de repetições fossem atingidas.  
Desta maneira, toda vez que uma voluntária realizasse uma quantidade superior de 
repetições máximas que fora estipulada para a zona alvo de acordo com a fase de treinamento, 
uma carga adicional era acrescentada, seja no GTRE ou  no GTM.  
No GTRE, a progressão foi feita por meio dos diferentes níveis de carga de acordo 
com as cores dos componentes elásticos. Por se tratar de uma resistência variável que depende 
do percentual de estiramento e espessura do tubo, os exercícios foram realizados no momento 











exercícios foram demarcados com a régua de percentual de estiramento que acompanha o kit 
do material utilizado no presente estudo e que permite medir quatro diferentes alongamentos 
dos tubos (50%, 100%, 150% e 200%). Assim, após determinado o alongamento final 
máximo de 150% para os exercícios, marcações foram feitas com cones e hastes e serviram de 
referências permanentes ao longo do período de treinamento. Desta maneira, as participantes 
executaram os exercícios até que a ADM final atingisse o alongamento de 150% do 
componente elástico. Vale ressaltar que a medida de estiramento foi realizada 
independentemente do acessório exercitador utilizado, sendo que, para mensurar o percentual 
de estiramento foi considerado o comprimento entre os bulbos do componente elástico que 
possuem corte padronizado para todas as cores conforme Figura 27 abaixo:  
 
Figura 27 – Sete diferentes níveis de intensidade de acordo com cores e corte padronizado do material.  
Fonte: www.elastos.com.br 
 
No GTM, o incremento de carga foi feito diretamente no display das máquinas 
conforme Figura 28, esse aumento foi suficiente para que a carga ideal do número de RM alvo 
fosse atingida . Para isso, a máquina permitiu um incremento de no mínimo 0,5N ou mais até 
que a voluntária não conseguisse realizar nenhuma repetição a mais do que aquela solicitada 
para a zona alvo de cada fase de treinamento.  








Figura 28 – Display de carga das máquinas pneumáticas. Fonte: En-dynamic Enraf-nonius. 
 
Desta forma, os procedimentos experimentais acerca da realização do treinamento 
resistido ocorreu de acordo com o fluxograma abaixo para os dois grupos do presente estudo 
(Figura 29).   
 
Figura 29 - Fluxograma dos procedimento de treinamento resistido ao longo de 2 semanas de familiarização e 12 
semanas de TRP. 
 
09 Exercícios: 
- 4 MMSS 
- 5 MMII 
 
Número de séries: 
- 2 séries (familiarização) 
- 3 séries (12 semanas) 
 
Ordem dos exercícios: 
- Exercícios alternados entre 
membros superiores e inferiores em 
forma de circuito.  
Intensidade: 
- Moderada/alta 
- RM alvo 
- Escala de cores 
-Incremento de carga  
Velocidades: 
- Lenta, controlando 
o movimento.  
Número de Repetições:  
12-15 (1 à 4 semanas) 
10-12 (5 à 8 semana) 




5.7. ANÁLISE ESTATÍSTICA  
 
O tamanho da amostra foi calculado considerando-se: (a) teste de ANOVA; (b) dois 
grupos; (c) erro tipo I = 5%; (d) erro tipo II = 20%; (e) poder estatístico = 80%; (f) tamanho 
do efeito = 20%. Com os paramêtros descritos acima, ficou determinado que o número total 
de indivíduos para o experimento seria de 32, ou seja, 16 em cada grupo. Esse cálculo foi 
realizado com o auxílio do programa G Power 3.1.9.2, versão para Windows.   
Os dados foram apresentados através da estatística descritiva utilizando-se média e 
desvio padrão para as características da amostra. Inicialmente foi realizada uma análise 
exploratória para verificar a simetria e a presença de casos extremos nas distribuições das 
variáveis.  
A normalidade da distribuição dos dados foi testada utilizando o teste de Shapiro-Wilk 
e a homogeneidade de variância foi testada através do teste de Levene. Após estes 
procedimentos foram aplicados testes de hipóteses específicas para cada variável analisada.  
Para verificar possíveis diferenças nas médias entre os grupos, na linha de base do 
estudo foram utilizados os testes t de student independente e o teste U de Mann-Whitney, de 
acordo com a presença ou não de normalidade dos dados.  
Para analisar os efeitos das doze semanas de TR intra-grupo nos momentos (PRÉ x 
PÓS) foram utilizados os testes t student pareado ou teste de somas de postos de Wilcoxon de 
acordo com a presença ou não do teste de normalidade. Já para a comparação entre os grupos 
foi utilizado  a análise de variância (ANOVA) ou Kruskal-wallis de modelos mistos 2X2 
(Grupo [GE e GM] X [PRÉ E PÓS] para cada variável dependente, utilizando o post-hoc  de 
Bonfferroni quando identificada diferença estatisticamente significante. 
Inicialmente foi criado um banco de dados no programa Excel (Microsoft, EUA). Para 
as análises dos dados foi utilizado o software Statatistical Package for the Social Sciences 
(SPSS, Chicago, IL) para Windows versão 22.0, e o nível de significância adotado para todas 








6. RESULTADOS  
 
6.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
A caracterização descritiva da amostra contendo informações sobre idade, aspectos 
antropompetricos e o nível de atividade física das voluntárias podem ser vistos na Tabela 4. 
No momento PRÉ não haviam diferenças, estatísticamente, significantes entre os grupo na 
idade (p=0.277), massa corporal em kg  (p = 0.0.155), estatura (p = 0.771), IMC (p = 0.683) e 
Minnesota (p = 0.063).  
 
Tabela 4 – Caracterização da amostra quanto à idade, nível de atividade física, estatura, massa 
corporal e índice de massa corporal.  








Idade (anos) 67.55 ± 5.20 69.34 ± 5.37 0.277 
MLTPA (met) 2167±1309 4229±2826 0.063 
Estatura (cm) 1,53±0,47 1,53±0,64 0.771 
Massa Corporal (Kg) 
 
69,88±9,1 69,13±16,38 0.155 
IMC (Kg/m²) 29,73±3,22 29,16±5,97 0.683 
IMC: índice de massa corporal; MLTPA: Minnessota leisure time physical activity questionnaire; MET: taxa 




Os dados da variável dependente força estão representados na tabela 04. No momento 
PRÉ, não haviam diferenças significantes entre os grupos conforme observado na tabela 5 
para PT de extensão de joelho a 60º/s (p = 0.206), no PT a 180º/s (p = 0.189) e no PT de 
flexão de cotovelo a 60º/s (p = 0.298), no PT a 180º/s (p = 0.524) MMSS , na força de 






Tabela 5 – Tabela com valores de base para PT de flexores de cotovelo e extensores de joelhos nas 
velocidades angulares de 60 ̊/s e 180 /̊s e para FPP. 








PT FC 60  ̊/s (N.m)   ͣ 25.57 ± 7.90 23.43 ± 5.38 0.298 
PT FC 180  ̊/s (N.m)  ͨ 22.55 ± 7.98 21.30 ± 4.93 0.524 
PT EJ 60  ̊/s (N.m)   ͣ 91.99 ± 14.38 84.89 ± 20.13 0.206 
PT EJ 180  ̊/s (N.m)  ͣ 60,04 ± 9.32 55.90 ± 13.00 0.189 
FPP (Kgf)  ͣ 24.27 ± 3.61 26.23 ±4.65 0.142 
PTFC: pico de torque flexão do cotovelo; PTEJ: pico de torque extensão de joelho; FPP: força de preensão 
palmar;  ͣ Teste t student independente; ͨ Teste U deMann-Whitney 
 
Todos os valores PRÉ e PÓS das variáveis dependentes de força, os efeitos intra-grupo 
(tempo) e inter-grupos (tempo x grupo) podem ser observados na Tabela 6.  
 
Tabela 6 – Comparação entre as variáveis de força nos momentos pré e pós da intervenção. Dados 
expressos em média e desvio padrão.  
  Média  Efeito 
Variáveis Grupo Pré Pós Δ% Tempo 
 
GrupoX Tempo† 
PT FC  
60  ̊/s (N.m) 
GTRE  ͣ 25.57 ± 7.90 28.46 ± 6.83 11.3 0.033* 0.324 
GTM  ͣ 23.46 ± 5.38 27.90 ± 6.81 18.9 ˂0.001** 
PT FC  
180  ̊/s (N.m) 
GTRE    ͨ 22.55 ± 7.98 24.64 ± 5.49 9.2 0.136 0.459 
GTM  ͣ  21.30 ± 4.93 25.48 ± 5.47 19.6 ˂0.001** 
PT EJ  
60  ̊/s (N.m) 
GTRE    ͣ 91.99 ± 14.38 100.76 ± 16.99 9.6 ˂0.001** 0.292 
GTM  ͣ  84.89 ± 20.13 97.15 ± 2.66 14.4 ˂0.001** 
PT EJ  
180  ̊/s (N.m) 
GTRE    ͣ 60.04 ± 9.32 66.87 ± 11.40 11.4 ˂0.001** 0.596 
GTM  ͣ 55.90 ± 13.00 63.76 ± 14.91 14.1 ˂0.001** 
FPP  
(Kgf) 
GTRE    ͣ 24.27 ± 3.61 24.83 ± 4.32 2.29 0.076 0.620 
GTM  ͣ 26.23 ± 4.65 26.57 ± 4.40 1.32 0.232 
PTFC: pico de torque flexão do cotovelo; PTEJ: pico de torque extensão de joelho; FPP: força de preensão 
palmar; GTRE: grupo treinamento resistência elástica; GTM: grupo treinamento máquina; *p<0.05; **p<0.001;  ͣ 
Teste t student independente; ͨ Teste U deMann-Whitney; †resultados inter-grupos da ANOVA. 
 
A força muscular no GTRE e GTM exibiu um aumento estatisticamente significativo 
para o PT isocinético em extensores de joelhos nas velocidades angulares de 60 ̊/s e 180 ̊/s nos 
dois grupos conforme pode ser visto na figura 27. O PT isocinético em extensores de cotovelo 
teve um aumento estatisticamente significativo nas velocidades de 60 ̊/s e 180 ̊/s no GTM e 
apenas na velocidade de 60 ̊/s para o GTRE conforme pode ser visto na figura 28 abaixo.Em 




Figura 30 – Comparação PT isocinético para extensão de joelho GTRE e GTM nos momentos PRÉ e PÓS.  
*diferença intra-grupo, p<0,001 
 
Figura 31 –Comparação PT isocinético para flexão de cotovelo GTRE e GTM nos momentos PRÉ e PÓS.  





















Figura 32 – Comparação da Força de Preensão palmar GTRE e GTM nos momentos PRÉ e PÓS 
 
 
6.3. CAPACIDADE FUNCIONAL E EQUILÍBRIO  
 
Os dados das variáveis dependentes de capacidade funcional e equilíbrio estão 
representados na tabela 7. No momento PRÉ, não haviam diferenças significantes entre os 
grupos conforme observado para o TFC (p = 0.696), TSL (p = 0.384), 8 FT UP & GO (p = 
0.364) e TAF (p = 0.292).  
 
Tabela 7 – Tabela dos valores de base para capacidades funcionais e equilíbrio no momento PRÉ. 








TFC (rep) ͣ 16.66 ± 3.62 16.30 ± 2.42 0.696 
TSL (rep) ͣ 12.50 ± 2.00 11.92 ± 2.22 0.384 
8 FT UP & GO (s)ª 6.32 ± 0.85 6.57 ±0.91 0.364 
TAF (cm)ª 37.63±4.19 36.23±4.37 0.292 
GTRE: grupo treinamento resistência elástica; GTM: grupo treinamento máquina ; TFC: teste de flexão de 
cotovelo; TSL: teste de sentar e levantar; TAF: teste de alcance funcional;  ͣ Teste t student independente. 
 
Os dados contidos na tabela 8 representam os valores PRÉ e PÓS das variáveis 
dependentes de capacidade funcional e equilíbrio, os efeitos intra-grupo (tempo) e inter-









Tabela 8 – Comparação entre as variáveis de força nos momentos pré e pós da intervenção. Dados 
expressos em média e desvio padrão.  
  Média  Efeito 
Variáveis Grupo Pré Pós Δ% Tempo Grupo X Tempo† 
TFC (rep) GTRE ͣ 16.66 ± 3.62 26.05 ± 4.09 56.3 ˂0.001** 0.368 
GTM ͣ 16.30 ± 2.42 24.73 ± 4.03 51.6 ˂0.001** 
TSL (rep) GTRE ͣ 12.50 ± 2.00 17.72 ± 3.12 41.4 ˂0.001** 0.335 
GTM  ͣ 11.92 ± 2.37 16.50 ± 2.51 38.4 ˂0.001** 
8 FT UP &  
GO  ̊/s (s) 
GTRE ͣ 6.32 ± 0.85 5.56 ± 0.56 -11.99 ˂0.001** 0.216 
GTM ͣ 6.57 ± 0.91 5.54 ± 0.64 -15.74 ˂0.001** 
TAF (rep) GTRE ͣ 37.63 ± 4.19 38.55 ± 4.19 2.44 0.297 0.350 
 GTM ͣ 36.23 ± 4.37 38.09± 3.74 5.15 0.004* 
GTRE: grupo treinamento resistência elástica; GTM: grupo treinamento máquina ; TFC: teste de flexão de 
cotovelo; TSL: teste de sentar e levantar; TAF: teste de alcance funcional; *p<0.05; **p<0.001;  ͣ Teste t student 
independente; ͨ Teste U deMann-Whitney; †resultados inter-grupos da ANOVA 
 
Em relação a capacidade funcional, o GTRE e o GTM, apresentaram aumento no 
número de repetições estatisticamente significativos (p<0.001)  para o TSL e TFC (Figuras 30 
e 31). O teste de agilidade 8-foot up & go apresentou uma diminuição no tempo de execução 
do teste, proporcionando assim, uma diferença estatisticamente significativa entre os 
momentos PRÉ e PÓS conforme pode ser visto na figura 32. O equilíbrio, realizado por meio 
do TAF, apresentou um pequeno aumento nos dois grupos, porém, sem significância 
estatística (Figura 33).   
 
 

































O presente estudo teve como objetivo verificar e comparar os efeitos do TR com 
máquinas pneumáticas e resistência elástica na força, nas capacidades funcionais e equilíbrio 
de idosas. Os resultados dessa investigação sugere haver mudanças significativas na força e 
capacidade funcional, entretanto, o mesmo comportamento não foi visto para a variável de 
equilíbrio após doze semanas de TR com resistência elástica progressiva e máquinas 
pneumáticas. Para que uma melhor interpretação fosse feita na presente discussão, optou-se, 
por organizá-la em forma de tópicos.  
 
7.1. FORÇA MUSCULAR 
 
O TR é uma importante ferramenta para o ganho de força no idoso e é fundamental 
para que ele mantenha suas AVD de maneira independente. Ele pode ser realizado com 
diferentes tipos de equipamentos, dentre eles, resistência elástica progressiva ou máquinas 
pneumáticas apresentadas no presente estudo como métodos eficazes para ganho de força e 
aumento da capacidade funcional de idosas.  Em uma revisão sistemática com meta-análise 
foi sugerido a existência de uma robusta associação entre o TR e o ganho de força em MMII e 
MMSS em idosos (Peterson, Rhea et al., 2010). Semelhantemente, Liu (2009) havia 
encontrado resultados que reforçaram a importância do TR para o aumento na força de 
extensores de joelho, grupamento muscular importante para desenvolver tarefas do cotidiano. 
No estudo de Liu 2009, objetivando diminuir a heterogeneidade de avaliações de diferentes 
grupos musculares, optou-se por analisar apenas os desfechos para força de extensores de 
joelho e foram encontrados efeitos moderados a altos para aumento de força de extensores de 
joelhos após o TR (SMD 0.84, 95% CI 0.67 to 1.00, random-effects model; fixed-effect 
model: SMD 0.53, 95% CI 0.46 to 0.61).  
No presente estudo, doze semanas de treinamento resistido foram suficientes para 
aumentar o PT  isocinético de maneira estatisticamente significativa (p<0,001) para as 
velocidades de 60˚/s e 180 ˚/s para o movimento de extensão de joelhos em ambos os grupos 
(GTM e GTRE). No movimento de flexão de cotovelo, o PT isocinético não foi significativo 
(p=0.136) apenas para a velocidade de 180 ˚/s no GTRE, já para o GTM essa velocidade 
apresentou uma mudança estatisticamente significativa (p<0,001) quando comparamos os 
63 
 
dados pré e pós intervenção e para a velocidade de 60˚/s, tanto o GTM quanto o GTRE, 
apresentaram melhoras significativas.  
 Em particular, observou-se também que não existiu diferença entre os resultados 
“Inter-grupos”, ou seja, ganhos significativos de força muscular, ocasionados pelo TR com 
duração de 12 semanas nos PT no GTM e GTRE são equivalentes nos dois grupos. Colado e 
colaboradores (2010) em estudo que comparou os ganhos de força entre máquinas 
convencionais e resistência elástica obteve ganhos equivalentes nos dois grupos estudados 
também, porém, seu estudo foi conduzido com mulheres jovens durante 8 semanas de 
treinamento, sendo que, para avaliar a variável força foi utilizada a força máxima de 
contração isométrica.  A equivalência nos ganhos de força “inter-grupos” pode ser explicada 
pelo fato de que os dois métodos, GTRE e GTM, realizarem as sessões de treino em 
intensidades semelhantes. Em 2005, um estudo com duração de 12 semanas, realizados três 
vezes por semana com homens e mulheres que não praticavam nenhum tipo de atividade 
física verificou que o ganho de força era influenciado pela intensidade de treinamento. O TR, 
realizado em moderadas e altas intensidades promoveu um aumento estatisticamente 
significativo (p<0.001) de força muscular para os dois grupos(moderado e alta intensidade), 
enquanto que o grupo controle não apresentou melhora para o ganho de força ao final das 12 
semanas. Além disso, houve diferença significativa entre os grupos e aqueles que praticaram o 
TR em alta intensidade obtiveram ganhos significativos maiores que aqueles que realizaram o 
treinamento com moderada intensidade (Kalapotharakos, Michalopoulos et al., 2005).  
Um ensaio clínico de 10 semanas com uso de bandas elásticas para o TR analisou o 
ganho de força isocinética em idosos frágeis (GTRE, n = 50; GC, n = 50). O treinamento, 
realizado três vezes por semana, envolvia cinco exercícios de MMII com duas séries de dez 
repetições por exercício. Nele, a progressão da intensidade foi feita de acordo com o código 
de cores do material e o incremento de carga acontecia quando o indivíduo realizava 
facilmente duas séries de dez repetições do exercício com uma respectiva cor.  No GTRE, o 
efeito do treinamento no PT isocinético de extensão do joelho a 60º/s foi estatisticamente 
maior que no GC. Foi observada uma mudança de 4.9 N.m (8%) para o GTRE e uma 
diminuição de − 0.7 N.m (− 1,4%) para o GC, isso indica que idosos frágeis podem ser 
beneficiados com o treinamento resistido (Chandler, Duncan et al., 1998).  No presente 
estudo, a intensidade do GTRE foi realizada por meio da progressão de carga pela cor do 
componente elástico, a zona alvo de RM’s e o percentual de estiramento do material e no 
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GTM esse controle deu-se com o aumento de carga e a zona alvo de RM’s. Os resultados 
indicam que o PT isocinético para extensão de joelho a 60˚/s  proporcionou uma mudança 
intra-grupo de 9,6% para o GTRE e 14,4% para o GTM, já no PT a 180˚/s  esse ganho intra-
grupo foi de 11,4% para o GTRE e 14,1% para o GTM.  
Jan e colaboradores (2008) conduziu um estudo em 98 idosos com osteoartite de 
joelho e realizou o TR com máquinas pneumáticas En-Dynamic durante 8 semanas. Os 
sujeitos foram alocados em três diferentes grupos, alta intensidade(60% de 1RM), baixa 
intensidade(10% de 1RM) e controle (nenhum tipo de treinamento). Mesmo com 
treinamentos em diferentes intensidades, os dois grupos que realizaram a intervenção, 
mantiveram um volume semelhante de treino. O volume foi adequado pela produto entre as 
variáveis  RESISTÊNCIA X REPETIÇÕES X SÉRIES que foram distintas nos grupos e 
adequadas para que apresentassem volumes semelhantes.  Foi medido o PT isocinético nas 
velocidades de 60˚/s, 120˚/s e 180˚/s nos dois joelhos e os resultados obtidos demonstraram 
ganhos estatisticamente significativos (p<0.05) nos grupos de intervenção quando 
comparados com o GC. Entre os grupos de intervenção não houve diferença para os ganhos 
obtidos no PT nas três velocidades. O mesmo equipamento foi utilizado no presente estudo e 
também resultou em ganhos estatisticamente significativos já citados anteriormente.  
Outros estudos comprovaram também a eficácia do treinamento resistido para o ganho 
de força em idosos e demonstraram que a hipertrofia e o aumento do recrutamento de 
unidades motoras podem explicar as adaptações neuromusculares oriundas desse tipo de 
treino, resultando em benefícios para a manutenção da qualidade de vida e independência 
desses idosos (Izquierdo, Hakkinen et al., 2001; Knight e Kamen, 2001; Kraemer, Adams et 
al., 2002; Bottaro, Machado et al., 2007).  
Poucos são os estudos que avaliaram o decréscimo da força muscular em idosas por 
meio do PT isocinético em flexores de cotovelo. Frontera e colaboradores (1991) avaliou o PT  
isocinético nessa situação em velocidades de 60º/s e 180º/s para grupos de 45-54 anos e 65-78 
anos e observou que havia uma diminuição de 17% e 21% para na força absoluta entre esses 
grupos etários. Um outro estudo, comparou que o PT isocinético para FC difere-se entre 
mulheres jovens e idosas em diferentes velocidades 60º/s, 120º/s, 180º/s e 240º/s de maneira 
estatisticamente significativa(p<0.05), sendo que, mulheres jovens apresentam um PT maior 




No presente estudo, foi encontrado que o treinamento resistido promoveu um aumento 
na força no PT FC 60º/s de 11,3% e 18,9% para o GTRE e GTM, respectivamente. Para o PT 
FC na velocidade de 180º/s foi verificado que o GTRE aumentou 9,2% em relação ao 
momento pré e o GTM 19,6%. Mesmo que os dois grupos tenham apresentado aumento de 
força, o GTRE apresentou uma menor diferença quando comparado o GTM, isto talvez possa 
ser explicado pelo fato de que o segundo grupo realizava os exercícios remada e puxada 
sentados e com suporte do equipamento, já o GTRE, precisava manter o controle e 
estabilidade do corpo além de realizar os mesmos movimentos sem suporte algum. Por isso, 
apesar de terem apresentados ganhos de força, o GTRE apresentou um ganho relativamente 
menor. Mesmo com esse comportamento os grupos não apresentaram diferenças inter-grupos. 
Outra medida utilizada para avaliação da força muscular neste trabalho foi a força de 
preensão palmar (FPP). Essa medida tem sido largamente utilizada para avaliação clínica 
dessa variável e tem sido um importante indicador recomendado para o diagnóstico de 
sarcopenia. Por ser considerada como uma medida de força não apenas de MMSS, mas 
também, uma medida que designa a força total do corpo, a FPP tem sido determinante para 
associação entre diminuição da força muscular, quedas,  dependência, diminuição da 
qualidade de vida em idosos e mortalidade (Ikemoto, Demura et al., 2007; Roberts, Denison 
et al., 2011).  
Um dos desafios em relação a essa variável tem sido a padronização dos métodos de 
avaliação, pois, desde a escolha do tipo de dinamômetro de mão até mesmo o protocolo de 
coleta podem influenciar resultados.  Diversos estudos utilizam o dinamômetro da marca 
Jamar, equipamento considerado padrão ouro para esse tipo de coleta, nesse estudo foi 
utilizado um dinamômetro semelhante da marca Saehan. Esse equipamento foi testado e 
apresentou confiabilidade excelente em relação ao Jamar (r=0.981 e r=0.985) para mão direita 
e esquerda respectivamente. De acordo com esses resultados, os dados coletados com esse 
modelo de equipamento são equivalentes àqueles coletados com o Jamar (Mathiowetz, 
Kashman et al., 1985; Guerra e Amaral, 2009; Reis e Arantes, 2011). 
Já é bem descrito na literatura que há uma tendência de diminuição de FPP com o 
avanço da idade. Em um estudo longitudinal com 307 idosos com idades entre 70-79 anos, foi 
verificada a relação da diminuição da FPP e da força de extensão de joelhos. Os resultados 
demonstraram que a diminuição na FPP ocorre de forma acelerada quando comparadas a 
força de membros inferiores (Xue, Beamer et al., 2010).  
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Em relação à FPP não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 
(p>0.05) para nenhum dos grupos.  Esse achado corrobora com o estudo de Damush e 
colaboradores (1999), nele não foram encontradas diferenças estatísticas entre o grupo de 
treinamento em relação ao grupo controle para um programa de curta duração. Em um estudo 
recente, realizado com duração de 20 semanas de treinamento de potência, também não foram 
escontrados resultados estatisticamente significativos para a força de preensão palmar assim 
como no nosso estudo(Glenn, Gray et al., 2015).  
 
7.2. CAPACIDADE FUNCIONAL E EQUILÍBRIO  
 
Em 2012, Rikli & Jones, propuseram pela primeira vez desenvolver critérios para 
padronizar valores que indicassem o grau de independência física e capacidade funcional em 
idosos. Independência física é definida como a capacidade de realizar AVD’s sem qualquer 
tipo de assistência. Desde 1999 essas autoras desenvolveram estudos que respondessem à 
necessidade de uma ferramenta clínica, sem o elevado custo de equipamentos laboratoriais, e 
que avaliassem a aptidão física de idosos. Nesse sentido, foi desenvolvida uma bateria de 
testes e aplicados em 7.183 americanos com idade entre 60 e 94 anos. No presente estudo, 
adaptamos a bateria de testes propostos por Rikli & Jones, e optamos por aqueles testes que 
atendessem as questões relacionadas à força, agilidade e equilíbrio.  
O TR tem sido proposto como meio para promover e melhorar a capacidade funcional 
e o equilíbrio em idosos. Em um estudo de revisão sistemática foram analisados 121 ensaios 
clínicos com um total de 6700 participantes para o desfecho da influência do treinamento 
resistido nas capacidades funcionais em idosos. A maioria dos ensaios clínicos realizavam o 
treinamento de duas a três vezes por semana em altas intensidades. Aqueles que possuíam 
algum tipo de limitação funcional obtiveram uma melhora com um efeito de moderado a alto 
na em situações para levantar-se da cadeira (SMD 0.94, 95%) e um largo efeito na força 
muscular (SMD 0.84, 95%).  
Neste cenário, nossos resultados apresentaram melhora estatisticamente significativa 
(p<0.001) para o GTRE e GTM com 41,4% e 38,4% respectivamente para o TSL; aumento de 
56,3% e 51,6% para o TFC para os mesmos grupos respectivamente;  uma diminuição do 
tempo para realização do teste de agilidade em -11,99% e -15,74% para o GTRE e GTM; 
porém, o nosso estudo mostrou não haver uma melhora estatisticamente significativa (p>0.05) 
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para o equilíbrio no teste de alcance funcional nos dois grupos, apresentando uma mudança de 
apenas 2,44% no GTRE e 5.15% no GTM.  
 No que diz respeito à capacidade funcional, nossos resultados foram compatíveis com 
autores que realizaram o treinamento resistido a fim de promover melhora nas capacidades 
funcionais. Um estudo piloto recente verificou a eficácia do TRP com tubos elásticos em 
idosos durante 12 semanas. A força indireta foi medida pelo teste de sentar e levantar(5 
repetições), o equilíbrio pelo teste de alcance e a agilidade pelo Timed up and go. Em todas as 
variáveis foi verificado aumento estatisticamente significativo (p<0.001) e um ganho 
percentual de 30,3% no TSL; 27,1% no TUG e 15,3% no TAF (Motalebi e Loke, 2014). Esses 
resultados diferem-se do presente estudo, pois, nossos achados foram semelhantes apenas nas 
variáveis relacionadas à força indireta de MMII em que o TSL também resultou em um 
aumento estatisticamente significativo (p<0.001) e na diminuição do tempo para realização do 
teste de agilidade com p<0.001. Já para o teste de equilíbrio, os achados diferem-se entre si, 
pois,  nosso estudo demonstrou não haver uma melhora estatisticamente significativa (p>0.05) 
para os dois grupos no TAF enquanto que os autores do estudo piloto encontraram diferença 
estatisticamente significativa (p<0.001) para essa variável. Sousa e colaboradores (2005) 
também encontraram diferença estatisticamente significativa(p<0.05) para o TAF com 13% 
de aumento na distância alcançada no teste nas medidas pré e pós em seu estudo. 
Semelhantemente, Granacher e colaboradores, conseguiram obter um resultado positivo para 
o TAF após treze semanas de TR em alta intensidade, nessa ocasião, houve um aumento de 
11% entre as médias das avaliações pré e pós e isso foi suficiente para uma melhora 
estatisticamente significativa no equilíbrio(Granacher, Gruber et al., 2009).  
De acordo com uma revisão sistemática com meta-análise da base de dados Cochrane 
que incluiu 66 artigos com 3783 participantes, o TRP, não apresenta de forma  clara 
benefícios e efeitos significativos no equilíbrio de idosos(Latham, Anderson et al., 2003). O 
tema ainda é um tanto controverso, pois, alguns autores encontraram uma melhora de 
equilíbrio após o treinamento resistido enquanto que outros reportam que o TR não promove 
melhora estatisticamentessignificativa o equilíbrio em idosos. Um dos problemas acerca do 
tema se diz respeito a heterogeneidade dos métodos de avaliação de equilíbrio podendo ser 





7.3. APLICAÇÕES PRÁTICAS  
A partir dos resultados apresentados, o presente estudo identificou que o treinamento 
resistido realizados com máquinas pneumáticas ou resistência elástica progressiva geram 
benefícios semelhantes na força muscular de membros inferiores e superiores, além de 
promover uma melhora das capacidades funcionais em mulheres idosas. Conforme já 
mencionado, foi possível verificar que os ganhos promovidos pelos dois tipos de treinamento 
não foram diferentes entre si. Vale lembrar que o custo dos equipamentos de resistência 
elástica é menor que o custo dos equipamentos pneumáticos. Em termos práticos, isto se faz 
relevante no âmbito científico, clínico, e até mesmo em questões sociais, pois, os efeitos 
deletérios do processo de envelhecimento é um problema de saúde pública e programas 
preventivos podem ser implantados de maneira segura e com baixo custo.  
Neste sentido,  o TRP com uso de materiais com  RE deveria ser contemplado em 
programas de atividade física para idosos, pois, o fortalecimento muscular pode alterar 
favoravelmente a condição do idoso em aspectos relacionados à manutenção da qualidade de 





















Os resultados encontrados na presente pesquisa permitem concluir que o TR aplicado 
por um período de 12 semanas com o uso de resistência elástica progressiva ou máquinas 
pneumáticas produzem melhorias na força e capacidade funcionais de mulheres idosas. 
Especificamente, o protocolo de treinamento adotado promoveu aumentos significativos no 
PT isocinético em extensores de joelhos e flexores de cotovelo, aumento na capacidade 
funcional no que diz respeito à força muscular indireta pelo TFC e TSL e redução 
significativa no tempo de execução do teste de agilidade 8-foot up & go.   
Diante disso, o TR com uso desses equipamentos constituem uma importante 
intervenção para atenuar os efeitos deletérios associado ao envelhecimento, sendo que, o uso 
de REP para realização do TR deveria ser incentivado por se tratar de um recurso que 
apresentou ganhos na força e capacidade funcional, além de ser um equipamento que 
apresenta um custo reduzido quando comparado à MP e que possibilita a prática em diversos 
ambientes (resisdência, parques, clubes, academias, consultórios). Ademais, novos estudos 
com esse tema de pesquisa são necessários com diferentes desenhos metodológicos ou com 
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10. ANEXOS E APÊNDICES  
 
APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO PARA IDENTIFICAÇÃO INICIAL DOS 
CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DA AMOSTRA 
 
Nome: ____________________________ Data: ___________________ 
Telefone: ____________________________________ Idade: ________ 
 
Código para preenchimento das perguntas: S = sim ou N = Não. 
 
Critérios de inclusão: 
O Sr.(a), 
( ) Reside no distrito federal? Bairro? ____________________. 
( ) Tem idade igual ou superior a 60 anos? 
( ) Tem atestado médico de liberação para exercícios resistidos? 
 
Critérios de exclusão: 
 
O Sr. (a) 
( ) Possui algum problema de saúde (doença) ? 
Qual(s):_____________________________________________________________ 
( ) Tem hipertensão arterial (>150/90 mmHg)? 
82 
 
Medicamento em uso: _________________________________________ 
Algum outro medicamento? ____________________________________ 
( ) Sofreu infarto do miocárdio nos últimos 6 meses? 
( ) Tem marcapasso no coração? 
( ) Já fez alguma cirurgia para colocação de prótese? 
Local: ____________________________________________________ 
( ) Tem fez alguma cirurgia para colocação de placa e/ou parafuso? 
Local: ____________________________________________________ 
( ) Fez alguma cirurgia nos últimos 6 meses? 
Tipo/região: ________________________________________________ 
( ) Sofreu fratura óssea ou lesão muscular nos últimos 6 meses? 
Local: _____________________________________________________ 
( ) Faz algum tipo de treinamento resistido nos últimos 06 meses? 
Qual(s): ____________________________________________________ 
( ) Faz uso de terapia hormonal (mulheres apenas)? 
( ) Sofreu fratura óssea ou lesão muscular nos últimos 6 meses? 
Local: _____________________________________________________ 
( ) Faz algum tipo de treinamento resistido nos últimos 06 meses? 
Qual(s): ____________________________________________________ 

























APÊNDICE B - TCLE  
 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
Caro participante, você está sendo convidado a participar voluntariamente de uma 
pesquisa na Universidade de Brasília intitulada de “Efeitos do treinamento com resistência 
elástica progressiva na força, massa muscular e desempenho funcional de idosos 
sedentários”.  
 Por favor, leia com atenção as informações contidas neste termo antes de tomar 
qualquer decisão sobre sua participação como voluntário. Todos os esclarecimentos que 
julgar necessário antes e durante a pesquisa poderão ser feitos diretamente para o 
pesquisador responsável. A sua participação é voluntária e você terá plena e total liberdade 
para desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso acarrete em qualquer prejuízo 
para você. Da mesma forma, você terá direito de recusar a responder questões que lhe 
tragam constrangimentos. Todas as informações relacionadas a pesquisa são confidenciais e 
qualquer informação divulgada em relatório ou publicação será feita sob forma codificada, 
para que seu sigilo seja mantido. Os pesquisadores garantem que seu nome não será 
divulgado sob hipótese alguma em qualquer publicação.  
 O objetivo desta pesquisa é verificar se exercícios com dispositivos de resistência 
elástica podem aumentar a força e massa muscular em idosos sedentários.  Espera-se que os 
exercícios elásticos possam aumentar a força e massa muscular dos membros superiores, 
inferiores e coluna de idosos, como ocorre nos exercícios com máquinas de musculação. 
Para prevenir possíveis dores musculares decorrente do início do treinamento, todos os 
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voluntários realizarão 02 (duas) semanas de exercícios leves, em um período chamado de 
familiarização, com total de 04 dias de exercícios.  
 Em relação aos procedimentos da pesquisa, caso você não tenha um atestado 
médico próprio para a prática de exercícios resistidos, você deverá passar por uma consulta 
médica para avaliar sua saúde hoje e no passado. Caso seja necessário, podemos indicar um 
médico para tal avaliação, o qual poderá de acordo com a necessidade recomendar exames 
complementares para o coração com intuito de atestar sua aptidão física para participar de 
exercícios. No entanto, se for do seu interesse, essa avaliação poderá ser feita com seu 
cardiologista particular, que deverá lhe fornecer um atestado médico. A próxima etapa da 
pesquisa envolve a realização de 03 (três) testes: (1º) avaliação do nível de atividade física, 
(2º) avaliação da força muscular dos membros e coluna e (3º) avaliação da composição 
corporal. Essa etapa poderá durar de 01 (um) a 02 (dois) dias. Com o término dessa etapa de 
avaliação tem início a fase de exercícios com o chamado período de familiarização, que 
consistirá de duas semanas de exercícios leves. Depois dessas 02 (duas) semanas, você 
realizará mais 48 (quarenta e oito) semanas de exercícios com nível de esforço progressivo. 
A fase de exercícios será realizada sempre as segundas e quartas feiras, ou terças e quintas, 
no período matutino. A avaliação da força muscular dos membros e a avaliação da 
composição corporal serão novamente repetidas na 12ª, 24ª, 36ª e 48ª semana de 
exercícios. É importante ressaltar que os voluntários precisam ter no mínimo 75% (setenta e 
cinco por cento) de presença para um resultado significativo. Considerando o total de 96 
(noventa e seis) dias de exercícios (48 semanas efetivas após familiarização), você 
necessitará comparecer no mínimo em 72 (setenta e duas) sessões de exercício, podendo 
assim ter no máximo 24 (vinte e quatro) faltas. Toda a pesquisa será realizada na Faculdade 
de Educação Física da Universidade de Brasília, localizada no Campus Universitário Darcy 
Ribeiro, Brasília, DF - CEP 70910-900.  
 Os resultados do presente estudo serão divulgados em eventos e revistas científicas 
nacionais ou internacionais Esse termo de consentimento encontra-se redigido em duas vias, 
sendo uma para o participante e outra para o pesquisador.  
 
Em caso de dúvidas utilize os contatos abaixo:   
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 Contatos do pesquisador responsável: (62) 9242-8111 (comercial). Email: 
gersonjunior1984@hotmail.com 
 Contatos do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde da 
Universidade de Brasília: (61) 3107-1947. Email: cepfs@unb.br 
Diante do exposto acima eu,  _____________________________________, declaro que li e 
discuti com o pesquisador responsável pelo presente estudo os detalhes descritos neste 
documento e fui esclarecido(a) sobre os objetivos e procedimentos do presente estudo. 
Participo de livre e espontânea vontade do estudo em questão. Foi-me assegurado o direito 
de abandonar o estudo a qualquer momento, se eu assim o desejar. Eu entendi as 
informações apresentadas neste termo de consentimento e recebi uma cópia assinada e 
datada deste documento de consentimento informado. 
Brasília, ______ de ____________ de _______. 
___________________________________    _____________________________ 
































ANEXO B - Questionário adaptado utilizado para medidas de atividade física a partir 
da versão Brasileira do Minessota Leisure Time Activity Questionaire.  
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